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Pinis, Armi E. B. 2021.PENGALAMAN PERAWAT DALAM MELAKUKAN 
PELAPORAN INSIDEN KESELAMATAN PASIEN DI RUANG 
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Keselamatan pasien sangat terkait dengan kejadian insiden keselamatan pasien. 
Salah satu upaya yang dapat dilakukan untuk meningkatkan penerapan 
keselamatan pasien dan meminimalkan insiden keselamatan pasien adalah dengan 
melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien. Perawat sebagai bagian dari 
pelayanan, memainkan peran penting dalam mendukung upaya keselamatan 
pasien di rumah sakit, termasuk didalamnya perawat bertanggungjawab dalam 
pelaporan insiden keselamatan pasien  sehingga akan terwujud layanan kesehatan 
yang aman dan terhindar dari terjadinya insiden yang tidak diharapkan. 
Penelitian ini merupakan penelitian kualitatif dengan pendekatan fenomenologi 
deskriptif. Metode yang digunakan adalah wawancara mendalam terhadap 9 
partisipan. Penelitian ini bertujuan untuk mengeksplor pengalaman perawat dalam 
melakukan pelaporan insiden.  
Berdasarkan analisa tematik, didapatkan beberapa tema tentang pengalaman 
perawat dalam melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien  yaitu 
keselamatan pasien menjadi prioritas dalam pelayanan, penerapan keselamatan 
pasien belum maksimal, perawat bertanggungjawab dalam pelaporan insiden 
keselamatan pasien, hambatan dalam pelaksanaan pelaporan insiden keselamatan 
pasien, pelaporan insiden keselamatan pasien sebagai sarana pembelajaran bagi 
perawat dan  dukungan dan reward dalam melakukan pelaporan insiden 
keselamatan pasien. Penelitian ini merekomendasikan agar perlu dilakukan 
optimalisasi berupa peningkatan kesadaran, kerjasama yang baik akan pentingnya 
keselamatan pasien terutama dalam pelaporan insiden keselamatan pasien.   
 







Pinis, Armi E. B. 2021. EXPERIENCE NURSE  IN CONDUCTING 
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Patient safety is closely related to the incidence of patient safety incidents. One of 
the efforts that can be done to improve the application of patient safety and 
minimize patient safety incidents is by reporting patient safety incidents. Nurses 
as part of services,play an important role in supporting patient safety efforts in the 
hospital, including nurses responsible for reporting patient safety incidents so that 
will be realized safe health services and avoid unexpected incidents. 
This research is a qualitative research with a descriptive phenomenology 
approach. The method used was in-depth interviews with 9 participants. This 
study aims to explore the experiences of nurses in reporting incidents.  
Based on the thematic analysis, there are several themes about the  experiences of 
nurses in reporting patient safety incidents namely patient safety is a priority in 
service, the application of patient safety has not been maximal, nurses are 
responsible in reporting patient safety incidents, obstacles in implementing 
incident reporting patient safety, reporting patient safety incidents as a learning 
tool for nurses and support and rewards in reporting patient safety incidents. This 
study recommends that optimization is necessary in the form of increased 
awareness, good cooperation on the importance of patient safety, especially in 
reporting patient safety incidents.  
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1.1 Latar Belakang 
Keselamatan pasien menjadi agenda nasional di seluruh dunia selama 
beberapa dekade sejak Institute of Medicine (IOM) tahun 1999 mengeluarkan 
laporan To Err Is Human. Laporan tersebut menyadarkan dunia pada 
kenyataan keselamatan pasien menjadi masalah kesehatan global dan menjadi 
perhatian utama bagi organisasi kesehatan di seluruh dunia (Ammouri, 
Tailakh, Muliira, Geethakrishnan, Kindi, 2014). World Health Organization 
(WHO) pada tahun 2018 memberikan perhatian yang sama kepada masalah 
keselamatan pasien dan menyatakan keselamatan pasien merupakan masalah 
kesehatan global dan memiliki peran yang luas untuk mencapai kesehatan 
universal yang efektif. Menurut Boamah, Laschinger, Wong dan Faan (2017) 
keselamatan dan kualitas perawatan pasien sebagai prioritas utama dalam 
perawatan kesehatan di seluruh dunia. Keselamatan dan kualitas pasien 
adalah jantung dari penyampaian layanan kesehatan, semakin baik kualitas 
pelayanan maka keselamatan pasien akan semakin baik (Ulumiyah, 2018).  
Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang 
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat 
(Kemenkes, 2018). Jaminan terhadap pelayanan kesehatan paripurna adalah 
rumah sakit berkewajiban memberikan pelayanan kesehatan yang aman, 
bermutu, anti diskriminasi, dan efektif dengan mengutamakan kepentingan 
pasien sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit (Kemenkes, 2018). 
Keselamatan pasien rumah sakit merupakan suatu bentuk pelayanan 
kesehatan kepada pasien yang aman dan tidak merugikan.   
Tujuan penting dari penerapan sistem keselamatan pasien di rumah 
sakit adalah mencegah dan mengurangi terjadinya insiden keselamatan pasien 
(IKP). Insiden keselamatan pasien (IKP) adalah setiap kejadian yang tidak 
disengaja dan kondisi yang mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan 





memberikan dampak yang merugikan bagi pihak rumah sakit, staf dan pasien 
khususnya sebagai penerima layanan seperti peningkatan biaya pelayanan 
dapat membawa rumah sakit ke arena blaming, kejadian yang sama akan 
terulang kembali, menimbulkan konflik antara dokter/petugas kesehatan dan 
pasien, menimbulkan sengketa medis, tuntutan dan proses hukum, tuduhan 
malpraktik yang akhirnya menimbulkan opini negatif terhadap pelayanan 
rumah sakit, timbul cedera, timbul kecacatan, bahkan kematian (Suryanto, 
2018; Harus & Sutriningsih, 2015).  
Salah satu strategi dalam merancang sistem keselamatan pasien adalah 
bagaimana mengenali kesalahan sehingga dapat dilihat dan segera diambil 
tindakan guna memperbaiki efek yang terjadi. Upaya untuk mengenali dan 
melaporkan kesalahan ini dilakukan melalui sistem pelaporan (Alfiana, 
2018). Sistem pelaporan insiden didesain untuk memperoleh informasi 
tentang keselamatan pasien yang dapat digunakan bagi pembelajaran 
organisasi dan individu (Stavropoulou, Doherty, Tosey, 2015). Pelaporan 
yang baik dapat meningkatkan mutu keselamatan pasien dan menjadi salah 
satu upaya untuk mengendalikan tingginya insiden keselamatan pasien 
(Octarini, Yanti, Krisnawati, 2019).  
Menurut data dari WHO tahun 2018, di negara yang berpenghasilan 
rendah dan menengah terjadi 134 juta insiden di rumah sakit karena 
pelayanan yang tidak aman dan 2,6 juta diantaranya telah menyebabkan 
kematian. Sedangkan, di negara yang berpenghasilan tinggi sekitar 1 dari 10 
pasien dirugikan saat menerima pelayanan di rumah sakit. Menurut Canadian 
Institute for Health Information (CIHI) diperkirakan bahwa lebih dari 
138.000 pasien rawat inap di Kanada pada tahun 2014-2015 sekitar 30.000 
atau satu dari setiap 18 pasien menderita kerugian yang membahayakan 
mereka (Boamah, Laschinger, Wong, Faan, 2017). Menurut lembaga 
informasi kesehatan Kanada diperkirakan sebanyak 24.000 orang Kanada 
meninggal setiap tahun karena kesalahan medis, seperti kesalahan bedah, 






Berdasarkan laporan insiden keselamatan pasien (IKP) di Inggris, 
rata-rata satu insiden keselamatan pasien di laporkan tiap 35 detik. Royal 
College of Physicians di Inggris memperkirakan bahwa kesalahan medis 
berkontribusi pada kematian hampir 70.000 (Graban, 2016). National Patient 
Safety Agency (NPSA) tahun 2017 melaporkan dalam rentang waktu 
Januari–Desember 2016 angka kejadian keselamatan pasien  yang dilaporkan 
dari negara Inggris sebanyak 1.879.822 kejadian. Sebuah studi di Portugal 
menunjukkan insiden yang paling sering terjadi yaitu insiden terkait prosedur 
bedah (27%), kesalahan dalam pengobatan (18,3%) dan infeksi yang didapat 
di pelayanan kesehatan (12,2%) (Sousa et al., 2014 dalam Slawomirski, 
Auraaen, Klazinga, 2017). 
Berdasarkan data dari Kemenkes Indonesia (2020)  jumlah laporan 
insiden keselamatan pasien yang dilaporkan pada tahun 2019 adalah 7465 
kasusdengan jumlah kasus yang menyebabkan kematian 171 kasus, cedera 
berat 80 kasus, cedera sedang 372 kasus, cedera ringan 1183 kasus dan tidak 
menimbulkan cedera 5659 kasus. Sedangkanberdasarkan presentasi jenis 
insidennyakejadian nyaris cedera (KNC) 38%, kejadian tidak cedera (KTC) 
31% dan kejadian tidak diharapkan (KTD) 31%. Untuk data rumah sakit 
berdasarkan Kemenkes (2020) jumlah rumah sakit yang melaporkan insiden 
keselamatan pasien pada tahun 2019  dilihat dari tiap provinsi yang paling 
banyak adalah Jawa Tengah sebanyak 58 rumah sakit, Jawa Timur 51 rumah 
sakit, DKI 45 rumah sakit  dan paling sedikit adalah Sumatera Utara, Maluku, 
Gorontalo, Sulawesi Tengah dan Jayapura hanya 1 rumah sakit. Sedangkan 
Nusa Tenggara Timur baru 7 rumah sakit. 
Pelaporan insiden keselamatan pasien menjadi salah satu upaya untuk 
mengendalikan tingginya insiden keselamatan pasien. Hal tersebut menuntut 
setiap fasilitas kesehatan untuk melaporkan setiap insiden yang terjadi. 
Rumah Sakit Umum Daerah Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang merupakan 
rumah sakit rujukan dan rumah sakit tipe B yang memiliki misi salah satunya 
adalah meningkatkan kualitas produk layanan yang mengedepankan 
keselamatan pasien. Upaya patient safety di Rumah Sakit Umum Daerah 





Komite Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien dibentuk pada 2016.   
Berdasarkan data jumlah insiden yang masuk di Komite Peningkatan Mutu 
dan Keselamatan Pasien RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes didapatkan pada 
tahun 2018 dari bulan Januari-November tercatat 21 insiden yaitu kejadian 
potensial cedera (KPC)  8 kejadian (38%) dan kejadian nyaris cedera (KNC) 
13 kejadian (62%). Pada tahun 2019 dari bulan Januari-Juni 2019 terdapat 34 
insiden keselamatan pasien yang dilaporkan yaitu kejadian potensial cedera 
(KPC) 11 insiden (32%), kejadian nyaris cedera (KNC) 16 insiden (47%), 
kejadian tidak cedera (KTC) 2 insiden (6%), kejadian tidak diharapkan 
(KTD) 5 insiden (15%) dan kejadian sentinel tidak ada. Hasil wawancara 
dengan salah satu anggota Komite Peningkatan Mutu dan Keselamatan 
Pasien RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang didapatkan bahwa program 
keselamatan pasien telah mulai diimplementasikan tetapi pelaporan insiden 
keselamatan pasien masih belum optimal karena masih ada tenaga kesehatan 
yang belum mau melaporkan insiden keselamatan pasien yang terjadi, 
padahal dengan besarnya jumlah kapasitas tempat tidur (304 bed) dan 
tingginya kompleksitas pelayanan kesehatan sangat memungkinkan 
terjadinya insiden yang merugikan pasien. Menurut peneliti kondisi ini perlu 
mendapatkan perhatian dan pengkajian secara secara objektif karena data 
insiden keselamatan pasien sangat bermanfaat untuk melakukan evaluasi dan 
perbaikan sistem pelayanan yang berbasis keselamatan pasien. Melihat angka 
pelaporan yang masih sedikit menjadi tanda tanya besar dan perlu dicari tahu 
penyebabnya karena insiden yang berpotensi menjadi cedera dapat 
diminimalkan untuk insiden yang lebih berat lagi nantinya. 
Perawat merupakan tenaga profesional yang berperan penting dalam 
fungsi rumah sakit. Hal tersebut didasarkan atas jumlah tenaga perawat 
sebagai kelompok terbesar dalam rumah sakit. Peran perawat yang sangat 
luas memungkinkan untuk menemukan dan mengalami risiko kesalahan 
pelayanan kesehatan. Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang dilakukan di 
ruang rawat inap dewasa pada tahun 2019 selama 1 (satu) bulan, sepanjang 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan terjadi banyak permasalahan atau 





cuci tangan sesuai 5 (lima) momen masih kurang, kasa dan plester infus 
pasien tampak kotor, adanya kesalahan pada label obat yang tidak sesuai 
dengan obat dalam plastik, sebagian obat yang telah diberhentikan tapi masih 
diberikan, adanya permintaan foto thorax tapi hasilnya foto pedis, obat 
emergency seperti diazepam, dopamin, dobutamin, serta obat-obat analgetik 
yang tidak ada di kotak obat emergency, tempat tidur pasien yang rusak.  
Hasil wawancara peneliti dengan 5 orang perawat dari ruangan rawat 
inap yang berbeda (1 kepala ruangan, 2 PPJA dan 3 perawat pelaksana) 
didapatkan informasi bahwa insiden keselamatan pasien dan pelaporan 
insiden keselamatan pasien telah diketahui dan disosialisasikan. Namun untuk 
pelaporan insiden sebagian besar berupa laporan lisan intern di ruangan, 
beberapa tidak dilaporkan karena takut disalahkan, tidak menimbulkan cedera 
kepada pasien, dan yang lainnya dialami sebagai pembelajaran ke depan 
untuk lebih berhati-hati. Perawat sebagai pelaksana langsung di lapangan dan 
yang paling sering berinteraksi dengan pasien sangat terkait erat dengan 
keselamatan pasien. Namun, perawat cenderung melalaikan tanggungjawab 
laporan keselamatan pasien sehingga permasalahan tersebut tidak dilaporkan 
sedangkan perawat mempunyai kontribusi yang besar dalam pelaporan 
insiden keselamatan pasien sebagai upaya peningkatan mutu pelayanan.  
  Beberapa studi melaporkan bahwa beberapa faktor yang 
memengaruhi rendahnya pelaporan insiden diantaranya adanya ketakutan 
akan konsekuensi yang buruk dan menjadi sasaran tindakan disipliner, takut 
disalahkan, dan takut kehilangan pekerjaan (Jember, Hailu, Messele, Demeke 
dan Hassen, 2018). Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan 
Iskandar, Maksun dan Nafisah (2014) serta Gunawan, Widodo dan Harijanto 
(2015) yang menemukan faktor yang memengaruhi pelaporan IKP oleh 
perawat adalah takut disalahkan, tidak ada rewarddari rumah sakit, tidak tahu 
batasan atau apa yang harus dilaporkan, sosialisasi keselamatan pasien belum 
menyeluruh, belum ada pelatihan tentang keselamatan pasien dan tingginya 
beban kerja SDM. Perawat sering kali dikaitkan dengan beban kerja yang 
cenderung tinggi sehingga menjadi lebih mudah stres dan menjadi tidak 





Yanti dan Krisnawati, 2019). Hal ini menunjukkan masih rendahnya 
pelaporan insiden keselamatan pasien oleh perawat di rumah sakit dan ini 
menjadi menarik untuk diteliti.  
Berdasarkan uraian permasalahan di atas serta penelitian-penelitian 
yang dilakukan sebagian besar merupakan penelitian kuantitatif dan 
dilakukan di luar NTT serta penelitian mengenai pelaporan insiden 
keselamatan pasien masih sedikit di RSUD Prof. D. W. Z Johannes Kupang, 
maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian dengan pendekatan 
kualitatif dengan judul: Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Pelaporan 
Insiden Keselamatan Pasien Di Ruang Rawat Inap A RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Pengelolaan keselamatan pasien dalam pelayanan di rumah sakit 
berguna untuk mengurangi tingkat kecacatan atau kesalahan dalam 
memberikan pelayanan kepada pasien. Oleh karena itu, keselamatan pasien 
merupakan prioritas utama untuk dilaksanakan di rumah sakit. Perawat 
sebagai pelaksana langsung di lapangan dan yang paling sering berinteraksi 
dengan pasien rawat inap sangat terkait erat dengan keselamatan pasien. 
Perawat harus dapat berpartisipasi aktif dalam melaporkan insiden 
yang terjadi. Namun, masalah yang sering menghambat dalam pelaporan 
insiden adalah laporan dipersepsikan sebagai pekerjaan tambahan perawat, 
laporan sering disembunyikan/underreport karena takut disalahkan, laporan 
sering terlambat, dan laporan miskin data karena adanya budaya menyalahkan 
(blame culture). Dampak dari semua insiden bila tidak diatasi segera telah 
menyebabkan kejadian yang sama akan terulang kembali, memperpanjang 
perawatan, timbul cedera, dan timbul kecacatan bahkan kematian. 
Berdasarkan uraian masalah diatas dapat dirumuskan masalah  
penelitian adalah "bagaimana pengalaman perawatdalam melakukan 







1.3 Tujuan Penelitian 
Untuk mengeksplor pengalaman perawat dalam melakukan pelaporan insiden 
keselamatan (IKP) pasien di ruang rawat inap A RSUD Prof. Dr. W. Z 
JohannesKupang. 
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Teoritis 
1.4.1.1 Manfaat Bagi Ilmu Keperawatan 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi bagi tenaga 
keperawatan demi meningkatkan pengetahuan khususnya yang terkait 
dengan pelaporan  insiden keselamatan pasien.  
1.4.1.2 Manfaat Bagi Peneliti dan Penulis Selanjutnya 
Hasil penelitian ini bagi peneliti dapat menambah wawasan mengenai 
keselamatan pasien dan pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah 
sakit. Untuk penulis selanjutnya dapat dijadikan sebagai bahan 
pertimbangan atau dikembangkan lebih lanjut serta referensi penelitian 
sejenisnya. 
1.4.2 Manfaat Praktis  
1.4.2.1 Manfaat Bagi Institusi Rumah Sakit 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wacana untuk 
meningkatkan penerapan budaya keselamatan pasien terutama dalam 
pelaporan insiden keselamatan pasien oleh perawat.  
1.4.2.2 Manfaat Bagi Responden 
Diharapkan hasil penelitian ini dapat memberikan evaluasi, sehingga 
perawat dapat terus meningkatkan penerapan budaya keselamatan pasien 
terutama dalam pelaporan insiden keselamatan pasien. 
 
1.5 Keaslian Penelitian 
Untuk menentukan keaslian penelitian dan berdasarkan pengetahuan peneliti 
sebagai penulis penelitian dengan judul "Pengalaman Perawat Dalam 
Melakukan Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien Di Ruang Rawat Inap 1 





yang memiliki judul yang sama dengan penelitian saya, tapi mungkin ada 
penelitian serupa dengan yang ditulis oleh peneliti, seperti: 
1. Analisis Faktor Yang Berhubungan Dengan Pelaporan Insiden 
Keselamatan Pasien Oleh Perawat di Instalasi Rawat Inap 1 RSUD Prof. 
Dr. W. Z Johannes Kupang Tahun 2018 oleh Albina Jenita, Yuni Sufyanti 
Arief dan Eka Misbahatul M.Has. Jenis penelitian descriptif analitic 
dengan pendekatan cross sectional, jumlah sampel 121 perawat dengan 
cluster random sampling. Hasil penelitiannya menunjukan bahwa faktor 
yang paling berhubungan denga pelaporan insiden adalah pelatihan. 
Perawat perlu dibekali dengan pelatihan mengenai sistem pelaporan 
insiden mulai dari maksud sampai cara menganalisa laporan.     
Penelitian ini memiliki kesamaan pada sampel penelitian atau 
respondennya dan lokasi penelitian serta variabel terikatnya yaitu 
respondennya perawat, lokasi penelitian sama-sama di ruang rawat inap 1 
RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, serta variabel terikatnya 
pelaporan insiden keselamatan pasien. Akan tetapi perbedaannya pada 
jenis penelitiannya. Penelitian ini adalah penelitian kuantitatif pendekatan 
cross sectional dengan melihat akan faktor dominan  yang paling 
berhubungan dengan pelaporan insiden keselamatan pasien oleh perawat 
di RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang 
2. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Niat Melapor Insiden Keselamatan 
Pasien oleh Heru Iskandar, Viera Wardhani dan Achmad Rudijanto di RS 
X di Malang tahun 2016. Jenis penelitian kuantitatif, jumlah sampel 283 
karyawan RS X terdiri dari 184 tenaga medis dan 99 tenaga non medis. 
Hasil penelitiannya menunjukan faktor organisasi yaitu persepsi 
pengetahuan, budaya keselamatan pasien dan respon pelaporan 
berpengaruh terhadap niat melapor. Apabila karyawan tidak tahu cara 
melaporkan IKP maka IKP tidak akan dilaporkan, budaya keselamatan 
yang meliputi no blaming. 
Penelitian ini memiliki kesamaan dalam variabel terikatnya pelaporan 
insiden keselamatan pasien. Namun perbedaannya penelitian ini dilakukan 





faktor yang memengaruhi niat melapor insiden keselamatan pasien (IKP) 
di RS X di Malang, respondennya terdiri dari tenga medis dan non medis.   
3. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 
Di Rumah Sakit Putra Bahagia Cirebon Tahun 2018 oleh Fitri Alfiani, Ian 
Riana Artiawati dan Rizki Yeni Wulandari. Metode penelitian 
menggunakan metode kualitatif. Jumlah partisipan 15 orang terdiri dari 1 
orang quality dan risk, 6 orang perawat, 2 orang petugas farmasi, 1 orang 
petugas administrasi IGD, 1 orang petugas laboratorium, 1 orang petugas 
administrasi rawat inap dan 1 orang petugas radiologi. Hasil penelitian 
menunjukan faktor yang mempengaruhi pelaporan insiden keselamatan 
pasien adalah faktor individu dan faktor organisasi. Dari kedua faktor 
tersebut didapatkan masih rendahnya budaya keselamatan pasien, 
kurangnya pengetahuan petugas tentang keselamatan pasien, sosialisasi 
insiden keselamatan pasien masih kurang dan kurangnya respon dari unit 
terkait.   
Penelitian ini mempunyai kesamaan penelitian yaitu penelitian dengan 
metode kualitatif tetapi mempunyai perbedaan dalam responden dan lokasi 
penelitian. Penelitian ini dilakukan pada 15 informan yang terdiri tenaga 
kesehatan dan non kesehatan dan lokasi penelitian disalah satu rumah sakit 
di Cirebon.  
Dari data di atas saya mengambil penelitian dengan judul Pengalaman 
Perawat Dalam Melakukan Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien di 
Ruang Rawat Inap 1 RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang dalam 








2.1 Keselamatan Pasien 
2.1.1 Pengertian 
Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2018, 
keselamatan pasien adalah tidak adanya bahaya atau yang dapat dicegah 
pada pasien selama proses perawatan kesehatan dan pengurangan risiko 
yang tidak perlu terjadi terkait dengan perawatan kesehatan yang diterima. 
Keselamatan pasien didefinisikan secara luas sebagai penghindaran, 
pencegahan dan perbaikan cedera atau hasil yang merugikan pasien yang 
berasal dari proses perawatan kesehatan (Vincent, 2012 dalam Welp, Meier, 
Manser, 2015). Keselamatan pasien berkaitan dengan penghindaraan, 
pencegahan, dan perbaikan hasil buruk atau injuri yang berasal dari 
perawatan kesehatan itu sendiri (Tutiany, Lindawati, Krisanti, 2017).   
Menurut Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKPRS) 
keselamatan/safety adalah bebas dari bahaya atau risiko (hazard). 
Hazard/bahaya adalah suatu keadaan, perubahan atau tindakan yang dapat 
meningkatkan risiko pada pasien. Keselamatan pasien/patient safety adalah 
pasien bebas dari harm/cedera yang tidak seharusnya terjadi atau bebas dari 
harm yang potensial akan terjadi (penyakit, cedera fisik/sosial/psikologis, 
cacat, kematian dan lain-lain) terkait dengan pelayanan kesehatan. 
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 11 Tahun 
2017 tentang Keselamatan Pasien mendefinisikan keselamatan pasien rumah 
sakit/hospital patient safetysebagai suatu sistem dimana rumah sakit 
membuat asuhan pasien lebihaman. Sistem tersebut meliputi assessmen 
risiko, identifikasi dan pengelolaan hal yang berhubungan dengan risiko 
pasien, pelaporan dan analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan 
tindak lanjutnya serta implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya 
risiko. Sistem tersebut diharapkan dapat mencegah terjadinya cedera yang 
disebabkan oleh kesalahan akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak 





Keselamatan pasien adalah prinsip dasar perawatan kesehatan dan 
merupakan prioritas utama yang harus diperhatikan dalam pelayanan karena 
menyangkut mutu rumah sakit (Octarini, Yanti, dan Krisnawati, 2019). 
Keselamatan pasien sebagai indikator penting dari kinerja rumah sakit 
(Welp, Meier, Manser, 2015) dengan tujuannya untuk meminimalkan 
kejadian buruk dan menghilangkan kerusakan yang dapat dicegah dalam 
perawatan kesehatan. Sistem perawatan kesehatan di rumah sakit yang 
begitu kompleks, melibatkan banyak profesi, banyak alat dan prosedur dapat 
meningkatkan risiko untuk terjadinya kesalahan yang dapat mengancam 
keselamatan pasien. 
Dari beberapa pengertian di atas maka dapat disimpulkan 
keselamatan pasien sangat penting dan menjadi prinsip dasar dalam 
perawatan kepada pasien dengan memberikan suatu layanan yang tidak akan 
merugikan ataupun mencederai pasien di mana layanan itu diciptakan lebih 
aman dan meminimalkan terjadinya insiden keselamatan pasien. 
 
2.1.2 Standar Keselamatan Pasien 
Mengingat masalah keselamatan pasien merupakan masalah yang 
perlu ditangani segera di fasilitas pelayanan kesehatan maka diperlukan 
standar keselamatan pasien fasilitas pelayanan kesehatan yang merupakan 
acuan bagi fasilitas pelayanan kesehatan untuk melaksanakan kegiatannya. 
Setiap rumah sakit wajib menerapkan standar keselamatan pasien. Standar 
keselamatan yang saat ini digunakan mengacu pada  Hospital Patient Safety 
Standars yang yang dikeluarkan oleh Join Commision on Accreditation 
tahun 2002 yang kemudian disesuaikan dengan situasi dan kondisi di 
Indonesia.  
Standar keselamatan pasien berdasarkan Peraturan Menteri 
Kesehatan Nomor 11 Tahun 2017 Tentang Keselamatan Pasien Rumah 
Sakit meliputi 1) hak pasien, 2) mendidik pasien dan keluarga, 3) 
keselamatan pasien dalam kesinambungan pelayanan, 4) penggunaan 
metode peningkatan kinerja untuk melakukan evaluasi dan program 





meningkatkan keselamatan pasien, 6) mendidik staf tentang keselamatan 
pasien, dan 7) komunikasi merupakan kunci bagi staf untuk mencapai 
keselamatan pasien. 
Menurut Tutiany, Lindawati dan Krisanti (2017) dalam Manajemen 
Keselamatan Pasien dijelaskan bahwa Standar Keselamatan Pasien yang ada 
di rumah sakit, yaitu:  
1. Hak Pasien 
Standarnya adalah pasien dan keluarganya mempunyai hak untuk 
mendapatkan informasi tentang rencana dan hasil pelayanan termasuk 
kemungkinan terjadinya insiden. Kriterianya adalah harus ada dokter 
penanggung jawab pelayanan dan dokter penanggung jawab pelayanan 
wajib membuat rencana pelayanan. Dokter penanggung jawab pelayanan 
wajib memberikan penjelasan secara jelas dan benar kepada pasien dan 
keluarganya tentang rencana dan hasil pelayanan, pengobatan atau prosedur 
untuk pasien termasuk kemungkinan terjadinya insiden. 
2. Mendidik Pasien dan Keluarga 
Standarnya adalah fasilitas pelayanan kesehatan harus mendidik pasien dan 
keluarganya tentang kewajiban dan tanggung jawab pasien dalam asuhan 
pasien. Kriterianya adalah keselamatan dalam pemberian pelayanan dapat 
ditingkatkan dengan keterlibatan pasien yang merupakan partner dalam 
proses pelayanan. Karena itu, di fasilitas pelayanan kesehatan harus ada 
sistem dan mekanisme mendidik pasien dan keluarganya tentang kewajiban 
dan tanggung jawab pasien dalam asuhan pasien. 
3. Keselamatan Pasien dan Kesinambungan Pelayanan 
Standarnya adalah fasilitas pelayanan kesehatan menjamin keselamatan 
pasien dalam kesinambungan pelayanan dan menjamin koordinasi antar 
tenaga dan antar unit pelayanan. Kriterianya adalah terdiri dari : 
1) Terdapat koordinasi pelayanan secara menyeluruh mulai dari saat pasien 
masuk, pemeriksaan, diagnosis, perencanaan pelayanan, tindakan 






2) Terdapat koordinasi pelayanan yang disesuaikan dengan kebutuhan 
pasien dan kelayakan sumber daya secara berkesinambungan sehingga 
pada seluruh tahap pelayanan transisi antar unit pelayanan dapat berjalan 
baik dan lancar. 
3) Terdapat koordinasi pelayanan yang mencakup peningkatan komunikasi 
untuk memfasilitasi dukungan keluarga, pelayanan keperawatan, 
pelayanan sosial, konsultasi dan rujukan, pelayanan kesehatan primer dan 
tindak lanjut lainnya. 
4) Terdapat komunikasi dan transfer informasi antar profesi kesehatan 
sehingga dapat tercapainya proses koordinasi tanpa hambatan, aman dan 
efektif. 
4. Penggunaan Metode-Metode Peningkatan Kinerja Untuk Melakukan 
Evaluasi dan Program Peningkatan Keselamatan Pasien 
Standarnya adalah fasilitas pelayanan kesehatan harus mendesain proses 
baru atau memperbaiki proses yang ada, memonitor dan mengevaluasi 
kinerja melalui pengumpulan data, menganalisis secara intensif insiden, dan 
melakukan perubahan untuk meningkatkan kinerja serta keselamatan pasien. 
Kriterianya adalah terdiri dari : 
1) Setiap fasilitas pelayanan kesehatan harus melakukan proses 
perancangan (desain) yang baik, mengacu pada visi, misi, dan tujuan 
fasilitas pelayanan kesehatan,kebutuhan pasien, petugas pelayanan 
kesehatan, kaidah klinis terkini, praktik bisnis yang sehat, dan faktor- 
faktor lain yang berpotensi risiko bagi pasien sesuai dengan Tujuh 
Langkah Menuju Keselamatan Pasien. 
2) Setiap fasilitas pelayanan kesehatan harus melakukan pengumpulan data 
kinerja yang antara lain terkait dengan: pelaporan insiden, akreditasi, 
manajemen risiko, utilisasi, mutu pelayanan, keuangan. 
3)  Setiap fasilitas pelayanan kesehatan harus melakukan evaluasi intensif 
terkait dengan semua insiden, dan secara proaktif melakukan evaluasi 





4) Setiap fasilitas pelayanan kesehatan harus menggunakan semua data dan 
informasi hasil analisis untuk menentukan perubahan sistem yang 
diperlukan, agar kinerja dan keselamatan pasien terjamin. 
5. Peran Kepemimpinan dalam Meningkatkan Keselamatan Pasien 
Standarnya adalah terdiri dari pimpinan mendorong dan menjamin 
implementasi program keselamatan pasien secara terintegrasi dalam 
organisasi melalui penerapan Tujuh Langkah Menuju Keselamatan Pasien, 
pimpinan menjamin berlangsungnya program proaktif untuk identifikasi 
risiko keselamatan pasien dan program menekan atau mengurangi insiden, 
pimpinan mendorong dan menumbuhkan komunikasi dan koordinasi antar 
unit dan individu berkaitan dengan pengambilan keputusan tentang 
keselamatan pasien, pimpinan mengalokasikan sumber daya yang adekuat 
untuk mengukur, mengkaji, dan meningkatkan kinerja fasilitas pelayanan 
kesehatan serta meningkatkan keselamatan pasien dan pimpinan mengukur 
dan mengkaji efektifitas kontribusinya dalam meningkatkan kinerja fasilitas 
pelayanan kesehatan dan keselamatan pasien. Kriterianya adalah terdiri dari: 
1) Terdapat tim antar disiplin untuk mengelola program keselamatan pasien. 
2) Tersedia program proaktif untuk identifikasi risiko keselamatan dan 
program meminimalkan insiden. Insiden meliputi Kondisi Potensial 
Cedera (KPC), Kejadian Nyaris Cedera (KNC), Kejadian Tidak Cedera 
(KTC), Kejadian Tidak Diharapkan (KTD). Selain insiden diatas terdapat 
KTD yang mengakibatkan kematian, cedera permanen, atau cedera berat 
yang temporer dan membutuhkan intervensi untuk mempertahankan 
kehidupan, baik fisik maupun psikis, yang tidak terkait dengan 
perjalanan penyakit atau keadaan pasien yang dikenal dengan kejadian 
sentinel. 
6. Mendidik Staf Tentang Keselamatan Pasien 
Standarnya adalah terdiri dari fasilitas pelayanan kesehatan terutama rumah 
sakit memiliki proses pendidikan, pelatihan dan orientasi untuk setiap 
jabatan mencakup keterkaitan jabatan dengan keselamatan pasien secara 
jelas dan fasilitas pelayanan kesehatan terutama rumah sakit 





meningkatkan dan memelihara kompetensistaf serta mendukung pendekatan 
interdisipliner dalam pelayanan pasien. 
Kriterianya adalah terdiri dari : 
1) Setiap fasilitas pelayanan kesehatan terutama rumah sakit harus memiliki 
program pendidikan, pelatihan dan orientasi bagi staf baru yang memuat 
topik keselamatan pasien sesuai dengan tugasnya masing-masing.  
2)  Setiap fasilitas pelayanan kesehatan terutama rumah sakit harus 
mengintegrasikan topik keselamatan pasien dalam setiap kegiatan in- 
service training dan memberi pedoman yang jelas tentang pelaporan 
insiden. 
3) Setiap fasilitas pelayanan kesehatan harus menyelenggarakan pelatihan 
tentang kerjasama kelompok (teamwork) guna mendukung pendekatan 
interdisipliner dan kolaboratif dalam rangka melayani pasien. 
7. Komunikasi Merupakan Kunci Bagi Staf untuk Mencapai Keselamatan 
Pasien. 
Standarnya adalah terdiri dari fasilitas pelayanan kesehatan merencanakan 
dan mendesain proses manajemeninformasi keselamatan pasien untuk 
memenuhi kebutuhan informasi internal dan eksternal dan transmisi data 
dan informasi harus tepat waktu dan akurat. Kriterianya adalah terdiri dari: 
1) Perlu disediakan anggaran untuk merencanakan dan mendesain proses 
manajemen untuk memperoleh data dan informasi tentang hal-hal terkait 
dengan keselamatan pasien. 
2) Tersedia mekanisme identifikasi masalah dan kendala komunikasi untuk 
merevisi manajemen informasi yang ada.  
 
2.1.3 Langkah-Langkah Menuju Keselamatan Pasien 
Sangat penting bagi fasilitas pelayanan kesehatan untuk dapat menilai 
kemajuan yang telah dicapai dalam memberikan asuhan yang lebih aman. 
Ada tujuh langkah menuju keselamatan pasien di fasilitas pelayanan 
kesehatan yang dapat memperbaiki keselamatan pasien. Melaksanakan tujuh 
langkah ini akan membantu memastikan bahwa asuhan yang diberikan 





diambil tindakan yang tepat. Tujuh langkah ini juga bisa membantu fasilitas 
pelayanan kesehatan mencapai sasarannya untuk tata kelola klinik, 
manajemen risiko, dan pengendalian mutu. Tujuh Langkah Menuju 
Keselamatan Pasien menurut Peraturan Menteri KesehatanNomor 11 Tahun 
2017 Tentang Keselamatan Pasien Rumah Sakit, yaitu: 
1) Membangun kesadaran akan nilai Keselamatan Pasien. Ciptakan budaya 
adil dan terbuka 
2) Memimpin dan mendukung staf. Tegakkan fokus yang kuat dan jelas 
tentang keselamatan pasien diseluruh fasilitas pelayanan kesehatan anda. 
3) Mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko. Bangun sistem dan proses 
untuk mengelola risiko dan mengindentifikasi kemungkinan terjadinya 
kesalahan.  
4) Mengembangkan sistem pelaporan. Pastikan staf anda mudah untuk 
melaporkan insiden secara internal (lokal) maupun eksternal (nasional). 
5) Melibatkan dan berkomunikasi dengan pasien. Kembangkan cara-cara 
berkomunikasi cara terbuka dan mendengarkan pasien. 
6) Belajar dan berbagi pengalaman tentang keselamatan pasien. Dorong staf 
untuk menggunakan analisa akar masalah guna pembelajaran tentang 
bagaimana dan mengapa terjadi insiden. 
7) Mencegah cedera melalui implementasi sistem keselamatan pasien,  
pembelajaran lewat perubahan-perubahan didalam praktek, proses atau 
sistem. 
Langkah 1. Bangun Budaya Keselamatan 
Ciptakan budaya adil dan terbuka. Dimasa lalu sangat sering 
terjadi reaksi pertama terhadap insiden di fasilitas pelayanan 
Kesehatan adalah menyalahkan staf yang terlibat, dan dilakukan 
tindakan-tindakan hukuman. Hal ini mengakibatkan staf enggan 
melapor bila terjadi insiden. Kadang-kadang staf melakukan 
kesalahan yang fatal, dan kesalahan ini berulang dalam lingkungan 
fasilitas pelayanan kesehatan, diperlukan lingkungan dengan budaya 
adil dan terbuka sehingga staf berani melapor dan penanganan 





ini, pasien, staf dan fasilitas kesehatan akan memperoleh banyak 
manfaat. 
Langkah 2. Pimpin Dan Dukung Staf  
Tegakkan fokus yang kuat dan jelas tentang keselamatan 
pasien diseluruh fasilitas pelayanan kesehatan. Keselamatan pasien 
melibatkan setiap orang dalam fasilitas pelayanan kesehatan. 
Membangun budaya keselamatan sangat tergantung kepada 
kepemimpinan yang kuat dan kemampuan organisasi mendengarkan 
pendapat seluruh anggota. 
Langkah 3. Integrasikan Kegiatan Manajemen Risiko  
Bangun sistem dan proses untuk mengelola risiko dan 
mengindentifikasi kemungkinan terjadinya kesalahan. Sistem 
manajemen risiko akan membantu mengelola insiden secara efektif 
dan mencegah kejadian berulang kembali. Sistem manajemen risiko 
ini harus didukung oleh strategi manajemen risiko  yang mencakup 
progam-program asesmen risiko secara pro-aktif dan risk register. 
Langkah 4.  Bangun Sistem Pelaporan 
Sistem pelaporan sangat vital di dalam pengumpulan informasi 
sebagai dasar analisa danpenyampaikan rekomendasi. Pastikan staf 
mudah untuk melaporkan insiden secara internal (lokal) maupun 
eksternal(nasional). Bangun dan implementasikan sistem pelaporan 
yang menjelaskan bagaimana dan caramelaporkan insiden secara 
nasional ke Komite Nasional Keselamatan Pasien (KNKP). 
Langkah 5. Libatkan Dan Berkomunikasi Dengan Pasien Dan Masyarakat 
Peran aktif pasien dalam proses asuhannya harus 
diperkenalkan dan didorong. Pasien memainkan peranan kunci 
dalam membantu penegakan diagnosa yang akurat, dalam 
memutuskan tindakan pengobatan yang tepat, dalam memilih 
fasilitas yang aman dan berpengalaman dan dalam mengidentifikasi 
Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) serta mengambil tindakan yang 






Langkah 6. Belajar Dan Berbagi Tentang Pembelajaran Keselamatan 
Jika terjadi insiden keselamatan pasien, isu yang penting bukan 
siapa yang harus disalahkan tetapi bagaimana dan mengapa insiden 
itu terjadi. Salah satu hal yang terpenting yang harus kita 
pertanyakan adalah apa yang sesungguhnya terjadi dengan sistem. 
Dorong staf untuk menggunakan analisa akar masalah guna 
pembelajaran tentang bagaimana dan mengapa terjadi insiden. 
Langkah 7. Implementasikan Solusi-Solusi Untuk Mencegah Cidera 
Salah satu kekurangan fasilitas pelayanan kesehatan di masa 
lalu adalah ketidakmampuan dalam mengenali bahwa penyebab 
kegagalan yang terjadi bisa menjadi cara untuk mencegah risiko 
terjadinya kegagalan yang lain. Pembelajaran lewat perubahan-
perubahan didalam praktek, proses atau sistem. Untuk sistem yang 
sangat komplek untuk mencapai hal-hal diatas dibutuhkan perubahan 
budaya dan komitmen yang tinggi bagi seluruh staf dalam waktu 
yang cukup lama. 
 
2.1.4 Sasaran Keselamatan Pasien 
Sasaran keselamatan pasien merupakan syarat untuk diterapkan di 
semua rumah sakit yang diakreditasi oleh Komisi Akreditasi Rumah Sakit 
(KARS). Penyusunan sasaran ini mengacu kepada Nine Life-Saving Patient 
Safety Solutions dari World Health Organization (WHO) Patient Safety 
(2007) yang digunakan juga oleh Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit 
(KPPRS) dari Persatuan Rumah Sakit Indonesia (PERSI), dan dari Joint 
Comission International (JCI). Maksud dari sasaran keselamatan pasien 
adalah untuk mendorong perbaikan yang spesifik dalam keselamatan pasien. 
Pasal 5 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 11 Tahun 2017 Tentang 
Keselamatan Pasien Rumah Sakit mewajibkan setiap rumah sakit untuk 
mengupayakan pemenuhan Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) yang 
meliputi tercapainya 6 (enam) hal yaitu ketepatan identifikasi pasien, 
peningkatan komunikasi yang efektif, peningkatan keamanan obat yang 





operasi, pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan serta 
pengurangan risiko jatuh terkait pelayanan kesehatan.  
Sasaran 1: Mengidentifikasi pasien dengan benar 
Standar sasaran keselamatan pasien ini adalah rumah 
sakit menetapkan regulasi untuk menjamin ketepatan (akurasi) 
identifikasi pasien dengan maksud dan tujuannya adalah 
kesalahan identifikasi pasien dapat terjadi di semua aspek 
diagnosis dan tindakan. Keadaan yang dapat membuat 
identifikasi tidak benar adalah jika pasien dalam keadaan 
terbius, mengalami disorientasi, tidak sepenuhnya sadar, dalam 
keadaan koma, saat pasien berpindah tempat tidur, berpindah 
kamar tidur, berpindah lokasi di dalam lingkungan rumah sakit, 
terjadi disfungsi sensoris, lupa identitas diri atau mengalami 
situasi lainnya. Ada 2 (dua) maksud dan tujuan standar ini 
adalah 1) memastikan ketepatan pasien yang akan menerima 
layanan atau tindakan dan 2) untuk menyelaraskan layanan atau 
tindakan yang dibutuhkan oleh pasien. 
Proses identifikasi yang digunakan di rumah sakit 
mengharuskan terdapat paling sedikit 2 (dua) dari 3 (tiga) 
bentuk identifikasi, yaitu nama pasien, tanggal lahir, nomor 
rekam medik atau bentuk lainnya (misalnya, nomor induk 
kependudukan atau barcode). Nomor kamar pasien tidak dapat 
digunakan untuk identifikasi pasien. Dua bentuk identifikasi ini 
digunakan di semua area layanan rumah sakit seperti di rawat 
jalan, rawat inap, unit darurat, kamar operasi, unit layanan 
diagnostik, dan lainnya.Dua(2) bentuk identifikasi harus 
dilakukan dalam setiap keadaan terkait intervensi kepada pasien. 
Misalnya identifikasi pasien dilakukan sebelum memberikan 
radioterapi, menerima cairan intravena, hemodialisis, 
pengambilan darah atau pengambilan spesimen lain untuk 
pemeriksaan klinis, katerisasi jantung, prosedur radiologi 





Sasaran 2: Meningkatkan komunikasi yang efektif 
Standar sasaran keselamatan yang ke dua ini adalah 1) 
rumah sakit menetapkan regulasi untuk melaksanakan proses 
meningkatkan efektivitas komunikasi verbal dan atau 
komunikasi melalui telpon antar-PPA, 2) rumah sakit 
menetapkan regulasi untuk proses pelaporan hasil pemeriksaaan 
diagnostik kritis dan 3) rumah sakit menetapkan dan 
melaksanakan proses komunikasi serah terima (hand over). 
Maksud dan tujuan dari sasaran keselamatan pasien yang 
ke dua (2) adalah komunikasi dianggap efektif bila tepat waktu, 
akurat, lengkap, tidak mendua (ambiguous), dan diterima oleh 
penerima informasi yang bertujuan mengurangi kesalahan-
kesalahan dan meningkatkan keselamatan pasien. Komunikasi 
dapat berbentuk verbal, elektronik, atau tertulis. Komunikasi 
yang jelek dapat membahayakan pasien.  
Komunikasi yang rentan terjadi kesalahan adalah saat 
perintah lisan atau perintah melalui telepon, komunikasi verbal, 
saat menyampaikan hasil pemeriksaan kritis yang harus 
disampaikan lewat telpon. Hal ini dapat disebabkan oleh 
perbedaan aksen dan dialek. Pengucapan juga dapat 
menyulitkan penerima perintah untuk memahami perintah yang 
diberikan. Misalnya, nama-nama obat yang rupa dan ucapannya 
mirip (look alike, sound alike), seperti phenobarbital dan 
phentobarbital, serta lainnya. 
Pelaporan hasil pemeriksaaan diagnostik kritis juga 
merupakan salah satu isu keselamatan pasien. Pemeriksaan 
diagnostik kritis termasuk, tetapi tidak terbatas pada 
pemeriksaaan laboratorium, pemeriksaan radiologi, pemeriksaan 
kedokteran nuklir, prosedur ultrasonografi, magnetic resonance 
imaging, diagnostik jantung, pemeriksaaan diagnostik yang 
dilakukan di tempat tidur pasien, seperti hasil tanda-tanda vital, 





echocardiograms. Hasil yang diperoleh dan berada di luar 
rentang angka normal secara mencolok akan menunjukkan 
keadaan yang berisiko tinggi atau mengancam jiwa. Sistem 
pelaporan formal yang dapat menunjukkan dengan jelas 
bagaimana nilai kritis hasil pemeriksaaan diagnostik 
dikomunikasikan kepada staf medis dan informasi tersebut 
terdokumentasi untuk mengurangi risiko bagi pasien. Tiap-tiap 
unit menetapkan nilai kritis hasil pemeriksaan diagnostiknya. 
Untuk melakukan komunikasi secara verbal atau melalui 
telpon dengan aman, perludilakukan hal-hal sebagai berikut: 1) 
pemesanaan obat atau permintaan obat secara verbal sebaiknya 
dihindari, 2) dalam keadaan darurat karena komunikasi secara 
tertulis atau komunikasi elektronik tidak mungkin dilakukan 
maka harus ditetapkan panduannya meliputi permintaan 
pemeriksaan, penerimaan hasil pemeriksaaan dalam keadaan 
darurat, identifikasi dan penetapan nilai kritis, hasil 
pemeriksaaan diagnostik, serta kepada siapa dan oleh siapa hasil 
pemeriksaaan kritis dilaporkan, 3) prosedur menerima perintah 
lisan atau lewat telpon meliputi penulisan secara lengkap 
permintaan atau hasil pemeriksaaan oleh penerima informasi, 
penerima membaca kembali permintaan atau hasil 
pemeriksaaan, dan pengirim memberi konfirmasi atas apa yang 
telah ditulis secara akurat dan 4) penggunaan singkatan-
singkatan yang tidak ditetapkan oleh rumah sakit sering kali 
menimbulkan kesalahan komunikasi dan dapat berakibat fatal. 
Oleh karena itu, rumah sakit diminta memiliki daftar singkatan 
yang diperkenankan dan dilarang. 
Serah terima asuhan pasien (hand over) di dalam rumah 
sakit terjadi antar-PPA seperti antara staf medis dan staf medis, 
antara staf medis dan staf keperawatan atau dengan staf klinis 
lainnya, atau antara PPA dan PPA lainnya pada saat pertukaran 





sama seperti jika pasien dipindah dari unit intensif ke unit 
perawatan atau dari unit darurat kekamar operasi, dan dari unit 
rawat inap ke unit layanan diagnostik atau unit tindakan seperti 
radiologi atau unit terapi fisik. 
Gangguan komunikasi dapat terjadi saat dilakukan serah 
terima asuhan pasien yang dapat berakibat kejadian yang tidak 
diharapkan (adverse event) atau kejadian sentinel. Komunikasi 
yang baik dan terstandar baik dengan pasien, keluarga pasien, 
dan pemberi layanan dapat memperbaiki secara signifikan 
proses asuhan pasien. 
Sasaran 3: Meningkatkan keamanan obat-obat yang harus 
diwaspadai (High alert Medications) 
Standar sasaran keselamatan yang ke 3 adalah rumah sakit 
menetapkan regulasi untuk melaksanakan proses meningkatkan 
keamanan terhadap obat-obat yang perlu diwaspadai. Setiap 
obat jika salah penggunaannya dapat membahayakan pasien, 
bahkan bahayanya dapat menyebabkan kematian atau kecacatan 
pasien, terutama obat-obat yang perlu diwaspadai. Obat yang 
perlu diwaspadai adalah obat yang mengandung risiko yang 
meningkat bila kita salah menggunakan dan dapat menimbulkan 
kerugian besar pada pasien. 
Obat yang perlu diwaspadai terdiri atas obat risiko tinggi, 
yaitu obat yang bila terjadi kesalahan (error) dapat 
menimbulkan kematian atau kecacatan seperti, insulin, heparin 
atau kemoterapeutik, obat yang nama, kemasan, label, 
penggunaan klinik tampak/kelihatan sama (lookalike), bunyi 
ucapan sama (sound alike), seperti Xanax dan Zantac atau 
hydralazine dan hydroxyzine atau disebut juga nama obat rupa 
ucapan mirip (NORUM), elektrolit konsentrat seperti potasium 
klorida dengan konsentrasi sama atau lebihdari 2 mEq/ml, 





mmol/ml, natrium klorida dengan konsentrasi lebih dari 0,9% 
dan magnesium sulfat dengan konsentrasi 20%, 40%, atau lebih. 
Nama-nama yang membingungkan ini umumnya menjadi 
sebab terjadi medication error di seluruh dunia. Penyebab hal 
ini adalah pengetahuan tentang nama obat yang tidak memadai, 
ada produk baru, kemasan dan label sama, indikasi klinik sama, 
bentuk, dosis, dan aturan pakai sama, terjadi salah pengertian 
waktu memberikan perintah. Kesalahan dapat terjadi jika 
petugas tidak memperoleh orientasi cukup baik di unit 
perawatan pasien dan apabila perawat tidak memperoleh 
orientasi cukup atau saat keadaan darurat. Cara paling efektif 
untuk mengurangi atau menghilangkan kejadian ini adalah 
dengan menetapkan proses untuk mengelola obat yang perlu 
diwaspadai (high alert medication) dan memindahkan elektrolit 
konsentrat dari area layanan perawatan pasien ke unit farmasi.  
Obat-obat ini dikelola sedemikian rupa untuk menghindari 
kekuranghati-hatian dalam menyimpan, menata, dan 
menggunakannya termasuk administrasinya, contoh dengan 
memberi label atau petunjuk tentang cara menggunakan obat 
dengan benar pada obat-obat high alert. Untuk meningkatkan 
keamanan obat yang perlu diwaspadai, rumah sakit perlu 
menetapkan risiko spesifik dari setiap obat dengan tetap 
memperhatikan aspek peresepan, menyimpan, menyiapkan, 
mencatat, menggunakan, serta monitoringnya. 
Sasaran 4 : Memastikan lokasi pembedahan yang benar, prosedur  
yang benar, pembedahan pada pasien yang benar. 
Standar sasaran keselamatan pasien ke 4 ini rumah sakit 
memastikan tepat-lokasi, tepat-rosedur, dan tepat-pasien 
sebelummenjalani tindakan dan atau prosedur. Rumah sakit 
memastikan dilaksanakannya proses time-out di kamar operasi 
atau ruang tindakan sebelum operasi dimulai. Salah lokasi, salah 





prosedur merupakan kejadian sangat mengkhawatirkan dan 
dapat terjadi. Kesalahan ini terjadi antara lain akibat komunikasi 
yang tidak efektif dan tidak adekuat antar anggota tim, tidak ada 
keterlibatan pasien untuk memastikan ketepatan lokasi operasi 
dan tidak ada prosedur untuk verifikasi, asesmen pasien tidak 
lengkap, catatan rekam medik tidak lengkap, budaya yang tidak 
mendukung komunikasi terbuka antar anggota tim, masalah 
yang terkait dengan tulisan yang tidak terbaca, tidak jelas, dan 
tidak lengkap, penggunaan singkatan yang tidak terstandardisasi 
dan dilarang. 
Ketentuan rumah sakit tentang tepat lokasi, tepat prosedur, 
dan tepat pasien berlaku di semua area rumah sakit. Rumah sakit 
diminta untuk menetapkan prosedur yang seragam sebagai 
berikut: 
1. Beri tanda di tempat operasi 
Pemberian tanda di tempat dilakukan operasi atau prosedur 
invasif melibatkan pasien dan dilakukan dengan tanda yang 
tepat serta dapat dikenali. Tanda yang dipakai harus 
konsisten digunakan di semua tempat di rumah sakit, harus 
dilakukan oleh individu yang melakukan prosedur operasi, 
saat melakukan pasien sadar dan terjaga jika mungkin, serta 
harus masih terlihat jelas setelah pasien sadar. Pada semua 
kasus, lokasi tempat operasi harus diberi tanda, termasuk 
pada sisi lateral (laterality), daerah struktur multipel 
(multiple structure), jari tangan, jari kaki, lesi, atau tulang 
belakang. 
2. Dilakukan verifikasi praoperasi 
Tujuan proses verifikasi praoperasi adalah memastikan 
ketepatan tempat, prosedur, dan pasien, memastikan bahwa 
semua dokumen yang terkait, foto dan hasil pemeriksaan 





memastikan tersedia peralatan medik khusus dan atau 
implan yang dibutuhkan. 
3. Melakukan time out sebelum insisi kulit dimulai. 
Time-Out yang dilakukan sebelum dimulainya insisi kulit 
dengan semua anggota tim hadir dan memberi kesempatan 
untuk menyelesaikan pertanyaan yang belumterjawab atau 
ada hal yang meragukan yang perlu diselesaikan. Time-Out 
dilakukan di lokasi tempat dilakukan operasi sesaat sebelum 
prosedur dimulai dan melibatkan semua anggota tim bedah. 
Sasaran 5: Mengurangi risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan 
Standar sasaran keselamatan ke 5 adalah rumah sakit 
menetapkan regulasi untuk menggunakan dan melaksanakan 
evidence based hand hygiene guidelines untuk menurunkan 
risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan. Pencegahan dan 
pengendalian infeksi merupakan sebuah tantangan di lingkungan 
fasilitas kesehatan. Kenaikan angka infeksi terkait pelayanan 
kesehatan menjadi keprihatinan bagi pasien dan petugas 
kesehatan.  
Secara umum, infeksi terkait pelayanan kesehatan terjadi 
disemua unit layanan kesehatan, termasuk infeksi saluran 
kencing disebabkan oleh kateter, infeksi pembuluh/aliran darah 
terkait pemasangan infus baik perifer maupun sentral, dan 
infeksi paru-paru terkait penggunaan ventilator. Upaya 
terpenting menghilangkan masalah infeksi ini dan infeksi 
lainnya adalah dengan menjaga kebersihan tangan melalui cuci 
tangan. Staf diberi pelatihan bagaimana melakukan cuci tangan 
dengan benar dan prosedur menggunakan sabun, disinfektan, 
serta handuk sekali pakai (towel), tersedia dilokasi sesuai 








Sasaran 6: Mengurangi risiko cedera pasien akibat terjatuh 
Standar sasaran keselamatan pasien ke 6 adalah rumah 
sakit melaksanakan upaya mengurangi risiko cedera akibat 
pasien jatuh. Banyak cedera yang terjadi di unit rawat inap dan 
rawat jalan akibat pasien jatuh. Berbagai faktor yang 
meningkatkan risiko pasien jatuh antara lain kondisi pasien, 
gangguan fungsional pasien (contoh gangguan keseimbangan, 
gangguan penglihatan, atau perubahan status kognitif), lokasi 
atau situasi lingkungan rumah sakit, riwayat jatuh pasien, 
konsumsi obat tertentu, konsumsi alkohol. 
Pasien yang pada asesmen awal dinyatakan berisiko 
rendah untuk jatuh dapat mendadak berubah menjadi berisiko 
tinggi. Hal ini disebabkan oleh operasi dan/atau anestesi, 
perubahan mendadak kondisi pasien, serta penyesuaian 
pengobatan. Rumahsakit harus menetapkan kriteria untuk 
identifikasi pasien yang dianggap berisiko tinggi jatuh, 
melakukan evaluasi tentang pasien jatuh dan melakukan upaya  
mengurangi risiko pasien jatuh. Rumah sakit membuat program 
untuk mengurangi pasien jatuh yang meliputi manajemen risiko 
dan asesmen ulang secara berkala. Rumah sakit menjalankan 
program pengurangan risiko jatuh dengan menetapkan kebijakan 
dan prosedur yang sesuai dengan lingkungan dan fasilitas rumah 
sakit. Program ini mencakup monitoring terhadap kesengajaan 
dan atau ketidaksengajaan dari kejadian jatuh. Misalnya, 












2.2. Insiden Keselamatan Pasien (IKP) 
2.2.1 Pengertian 
Menurut WHO (2009), insiden keselamatan pasien (IKP)/Patient 
Safety Incident adalah segala kejadian yang tidak direncanakan atau tidak 
diinginkan atau keadaan yang bisa mengakibatkan atau memang berakibat 
membahayakan pasien. Menurut Canadian Patient Safety Institute (CPSI) 
tahun 2012 insiden keselamatan pasien (IKP) adalah peristiwa atau keadaan 
yang bisa mengakibatkan atau memang mengakibatkan bahaya yang tidak 
perlu bagi pasien. Menurut National Health Service (NHS) tahun 2017 
insiden keselamatan pasien adalah insiden yang tidak disengaja atau tidak 
terduga yang dapat atau memang menyebabkan bahaya bagi satu atau lebih 
pasien yang menerima layanan kesehatan.  
Sedangkan menurut Departement Health Republic Of South Africa 
(2016) insiden keselamatan pasien (IKP)/patient safety incident adalah 
peristiwa atau keadaan yang bisa mengakibatkan atau memang 
menghasilkan kerugian yang tidak perlu bagi seorang pasien.  Insiden 
Keselamatan Pasien (IKP)/Patient Safety Incidentadalah setiap kejadian atau 
situasi yang dapat mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan harm 
(penyakit,cedera, cacat, kematian dan lain-lain) yang tidak seharusnya 
terjadi (KKPRS, 2015). Harm/cedera adalah dampak yang terjadi akibat 
gangguan struktur atau penurunan fungsi tubuh dapat berupa fisik, sosial 
dan psikologis. Yang termasuk harm adalah penyakit, cedera, penderitaan, 
cacat, dan kematian. 
Berdasarkan pengertian di atas maka dapat disimpukan insiden 
keselamatan pasien (IKP) merupakan semua kejadian yang tidak terduga 
yang dapat berpotensi cedera pada pasien, kerugian bahkan kematian namun 










2.2.2 Jenis Insiden KeselamatanPasien 
Adapun jenis insiden keselamatan pasien di rumah sakit yaitu : 
1) Kejadian Tidak Diharapkan (KTD)/Adverse Event adalah suatu kejadian 
yang mengakibatkan cedera yang tidak diharapkan pada pasien karena 
suatu tindakan atau karena tidak bertindak  bukan karena  atau kondisi 
pasien. 
2)  Kejadian Nyaris Cedera (KNC)/Near Miss adalah suatu insiden yang 
belum sampai terpapar ke pasien sehingga tidak menyebabkan cedera 
pada pasien. 
3) Kejadian Tidak Cedera (KTC) adalah insiden yang sudah terpapar ke 
pasien, tetapi tidak menimbulkan cedera dapat terjadi karena 
keberuntungan (misal; pasien terima suatu obat kontra indikasi tetapi 
tidak timbul reaksi obat), atau peringanan (suatu obatdengan reaksi alergi 
diberikan, diketahui secara dini lalu diberikan antidotumnya). 
4) Kondisi Potensial Cedera (KPC)/reportable circumstance adalah kondisi 
yang sangat berpotensi untuk menimbulkan cedera, tetapi belum terjadi 
insiden. 
5) Kejadian Sentinel (Sentinel Event) adalah suatu KTD yang 
mengakibatkan kematian atau cedera yang serius, biasanya dipakai untuk 
kejadian yang sangat tidak diharapkan atau tidak dapat diterima seperti 
operasi pada bagian tubuh yang salah. Pemilihan kata sentinel terkait 
dengan keseriusan cedera yang terjadi misalnya amputasi pada kaki yang 
salah, sehingga pencarian fakta terhadap kejadian ini mengungkapkan 













2.3. Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 
2.3.1 Pengertian 
Banyak metode yang digunakan untuk mengidentifikasi risiko, salah 
satu caranya adalah dengan mengembangkan sistem pelaporan dan sistem 
analisis, dapat dipastikan bahwa sistem pelaporan akan mengajak semua 
orang dalam organisasi untuk peduli akan bahaya atau potensi bahaya yang 
dapat terjadi kepada pasien. Pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) 
adalah suatu sistem mendokumentasikan laporan insiden keselamatan, 
analisis dan solusi untuk pembelajaran. Sistim pelaporan akan mengajak 
semua petugas pelayanan untuk peduli terhadap bahaya/potensi bahaya yang 
mungkin terjadi terhadap pasien (Adrini, Harijanto, Woro, 2015).  
Pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) menjadi salah satu 
upaya untuk mengendalikan tingginya insiden keselamatan pasien (Octarini, 
Yanti, dan Krisnawati, 2019). Hal tersebut menuntut setiap fasilitas 
kesehatan untuk melaporkan setiap insiden yang telah terjadi. Pelaporan ini 
dilakukan sebagai dasar perbaikan dan evaluasi program sehingga dapat 
mencegah terjadinya insiden yang sama terjadi kembali (Hwang, Lee,& 
Park, 2013 dalam Octarini, Yanti, dan Krisnawati, 2019). 
Pelaporan yang baik dapat meningkatkan mutu keselamatan pasien, 
apabila terdokumentasi dengan baik, dan semua menerapkan budaya 
pelaporan setiap ada insiden. Dalam pelaporan insiden keselamatan pasien 
(IKP) dibuat suatu sistem pelaporan di rumah sakit yang meliputi kebijakan, 
alur pelaporan, formulir pelaporan dan prosedur pelaporan yang harus 
disosialisasikan pada seluruh karyawan dan yang harus dilaporkan adalah 
insiden/kejadian yang sudah terjadi, potensial terjadi, yang nyaris terjadi, 
ataupun kejadian sentinel. Semua staf atau siapa saja di rumah sakit yang 
pertama menemukan kejadian/insiden atau yang terlibat dalam 
kejadian/insiden harus melakukan pelaporan (KKPRS,  2015). 
Pelaporan kejadian telah diperkenalkan diseluruh dunia, namun 
penyerapannya kurang baik, pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) 
kurang dimanfaatkan di seluruh dunia oleh sebagian besar profesi medis 





negatif yang melekat untuk pelaporan insiden atau peristiwa buruk (Hor et. 
al., 2010 dalam Murray & Sundin, 2017), seringkali ada hambatan untuk 
secara akurat mengingat atau melaporkan kejadian buruk (Pfeiffer et 
al.,2010 dalam Welp, Meier, Manser, 2015). Masalah yang sering 
menghambat dalam laporan insiden yaitu laporan dipersepsikan sebagai 
pekerjaan perawat, laporan sering disembunyikan/underreport, karena takut 
disalahkan, laporan sering terlambat, bentuk laporan miskin data karena 
adanya budaya menyalahkan(blame culture) (KKPRS, 2015). 
Berdasarkan pengertian di atas maka dapat disimpukan bahwa 
pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) merupakan hal penting dalam 
perbaikan mutu pelayanan sebab dapat digunakan sebagai koreksi bagi 
organsasi untuk memperbaiki sistem pelayanan yang ada di rumah sakit dan 
pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) tidak akan terlaksana dengan 
baik tanpa adanya kesadaran untuk melaporkan insiden.   
 
2.3.2 Alur Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 
Menurut KKPRS (2015) alur pelaporan insiden keselamatan pasien dibagi 
atas : 
1) Alur Pelaporan Insiden Kepada Tim Keselamatan Pasien diRS (Internal) 
a) Apabila terjadi suatu insiden (KNC/KTD/KTC/KPC) di rumah sakit, 
wajib segera ditindaklanjuti (dicegah/ditangani) untuk mengurangi 
dampak/akibat yang tidak diharapkan. 
b) Setelah ditindaklanjuti, segera membuat laporan insidennya dengan 
mengisi Formulir Laporan Insiden pada akhir jam kerja/shift kepada 
atasan langsung (paling lambat 2 x 24 jam) diharapkan jangan 
menunda laporan. 
c) Setelah selesai mengisi laporan, segera menyerahkan kepada atasan 
langsung pelapor (atasan langsung disepakati sesuai keputusan 
manajemen supervisor/kepala bagian/instalasi/departemen/unit). 
d) Atasan langsung akan memeriksa laporan dan melakukan grading 





e) Hasil grading akan menentukan bentuk investigasi dan analisa yang 
akan dilakukan sebagai berikut :  
1. Grade biru: investigasi sederhana oleh atasan langsung, waktu 
maksimal 1 minggu. 
2. Grade hijau: investigasi sederhana oleh atasan langsung, waktu 
maksimal 2 minggu.  
3. Grade kuning: investigasi komprehensif/analisis akar 
masalah/RCA oleh Tim KP di RS, waktu maksimal 45 hari.  
4. Grade merah: investigasi komprehensif/analisis akar masalah/ 
RCA oleh Tim KP di RS, waktu maksimal 45 hari. 
f) Setelah selesai melakukan investigasi sederhana, laporan hasil  
investigasi dan laporan insiden dilaporkan ke Tim KP di RS . 
g) Tim KP di RS akan menganalisa kembali hasil investigasi dan laporan 
insiden untuk menentukan apakah perlu dilakukan investigasi lanjutan 
(RCA) dengan melakukan regrading. 
h) Untuk grade Kuning/Merah, Tim KP di RS akan melakukan analisis 
akar masalah/Root Cause Analysis (RCA) 
i) Setelah melakukan RCA, Tim KP di RS akan membuat  laporan dan 
rekomendasi untuk perbaikan serta pembelajaran berupa petunjuk/ 
safety alert untuk mencegah kejadian yang sama terulang kembali. 
j) Hasil RCA, rekomendasi dan rencana kerja dilaporkan kepada Direksi 
k) Rekomendasi untuk perbaikan dan pembelajaran diberikan umpan 
balik kepada unit kerja terkait serta sosialisasi kepada seluruh unit di 
rumah sakit. 
l) Unit Kerja membuat analisa kejadian di satuan kerjanya masing- 
masing. 
m) Monitoring dan evaluasi perbaikan oleh Tim KP di RS. 
2) Alur Pelaporan Insiden Ke KKPRS (Komite KeselamatanPasien Rumah 
Sakit) Eksternal 
Laporan hasil investigasi sederhana / analisis akar masalah/Root 
Cause Analysis (RCA)yang terjadi pada pasien dan telah mendapatkan 





(internal)/Pimpinan Rumah Sakit dikirimkan ke KKPRS dengan 
melakukan entry data (e-reporting) melalui website resmi KKPRS 








































 Gambar 2.1 
Alur Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien  







2.3.3 Analisis Matrik Grading Risiko  
Penilaian matriks grading risiko sesuai dengan yang ada di dalam 
buku Pedoman Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien (2015) adalah suatu 
metode analisis kualitatif untuk menentukan derajat risiko suatu insiden 
berdasarkan dampak dan probabilitasnya.  
1. Dampak (Consequences) yaitu penilaian dampak/akibat suatu insiden 
adalah seberapa berat akibat yang dialami pasien mulai dari tidak ada 
cedera sampai meninggal. 
2. Probabilitas/Frekuensi/Likelihood yaitu penilaian tingkat 
probabilitas/frekuensi risiko adalah seberapa seringnya insiden tersebut 
terjadi. 










Tidak ada cedera 
2 Minor 
Cedera ringan , misalnya luka lecet 
dapat diatasi dengan P3K 
3 Moderat 
Cedera sedang, misalnya : luka robek 
berkurangnya fungsi 
motorik/sensorik/psikologis atau intelektual 
(reversibel). Tidak berhubungan dengan 
penyakit setiap kasus yang memperpanjang 
perawatan 
4 Mayor 
Cedera luas/berat, misalnya : cacat, lumpuh 
,kehilangan fungsi motorik/sensorik/ psikologis 
atau intelektual (ireversibel), tidak berhubungan 
dengan penyakit 
5 Katatropik 
















1 Sangat jarang/ rare (> 5 tahun/kali) 
2 Jarang/unlikely (> 2 – 5 tahun/kali) 
3 Mungkin/ Possible (1 -2 tahun/kali) 
4 Sering/Likely (beberapa kali/tahun) 
5 Sangat sering/ almost certain (tiap minggu/ bulan) 
 
 
Setelah nilai dampak dan probabilitas diketahui, kemudian dimasukkan 
dalam Tabel Matriks Grading.  
 




Minor 2 Moderat 3 Mayor 4 Katastro pik 
5 
Sangat sering terjadi (Tiap 
minggu/bulan) 5 
Moderat Moderat Tinggi Ekstrim Ekstrim 
Seringterjadi (beberapa 
kali/tahun) 4 
Moderat Moderat Tinggi Ekstrim Ekstrim 
Mungkin terjadi (1- 
<2tahun/kali)3 
Rendah Moderat Tinggi Ekstrim Ekstrim 
Jarang terjadi (>2-
<5th/kali)2 
Rendah Rendah Moderat Tinggi Ekstrim 
Sangat jarang terjadi 
(>5thn/Kali)1 





Untuk menghitung skor risiko dan mencari warna bands risiko. Bands 
risiko adalah derajat risiko yang digambarkan dalam empat warna yaitu 
merah, kuning, hijau dan biru.  
Level/Bands Tindakan 
Tabel 2.4 




Risiko ekstrem, dilakukan RCA paling lama 45 hari, 




Risiko tinggi, dilakukan RCA paling lama 45 hari, kaji 
dng detail & perlu tindakan segera, serta membutuhkan 
tindakan top manajemen 
Moderate 
(Sedang) 
Risiko sedang dilakukan investigasi sederhana 
paling lama 2 minggu. Manajer/pimpinan klinis 
sebaiknnya menilai dampak terhadap bahaya & 
kelola risiko 
Low (Rendah) Risiko rendah dilakukan investigasi sederhana paling 
lama 1 minggu diselesaikan dengan prosedur rutin 
 
Skor risiko didapat dengan mengalikan nilai dampak dan nilai probabilitas: 
Skor Risiko = Dampak x Probabilitas 
Sedangkan cara untuk menentukan warna bands risiko adalah dengan 
melihat titik temu antara kolom nilai dampak dan baris nilai frekuensi. 
Akan didapatkan kemungkinan empat warna bands sesuai dengan derajat 
risikonya, yaitu biru (rendah), hijau (moderat), kuning (tinggi) dan merah 
(ekstrim). 
 
2.3.4 Pengisian Laporan Insiden Keselamatan Pasien Internal dan Eksternal 
Formulir Laporan Insiden terdiri dari dua macam : 
1) Formulir laporan internal insiden keselamatan pasien adalah formulir 
laporan yang dilaporkan ke Tim KP di RS dalam waktu maksimal 2 x 24 
jam/akhir jam kerja/shift. Laporan berisi: data pasien, rincian kejadian, 
tindakan yang dilakukan saat terjadi insiden, akibat insiden, pelapor dan 





2) Formulir laporan eksternal insiden keselamatan pasien adalah formulir 
laporan yang dilaporkan ke KKPRS setelah dilakukan analisis dan 
investigasi.  
3) Petunjuk pengisian formulir laporan IKP internal dan eksternal:  
1. Data pasien: nama, nomor medical record dan nomor ruangan. 
2. Rincian kejadian: 
1) Tanggal dan waktu insiden (diisi tanggal dan waktu saat insiden 
(KTD / KNC / KTC / KPC) terjadi. Buat prosedur pelaporan agar 
tanggal dan waktu insiden tidak lupa, insiden harus dilaporkan 
paling lambat 2 x 24 jam ataupada akhir jam kerja/ shift. Diisi 
insiden misal pasien jatuh, salah identifikasi pasien, salah pemberian 
obat, salah dosis obat, salah bagian yang dioperasi, dan lain-lain.  
2) Grading Risiko: hijau /biru/kuning/merah 
3) Kronologis insiden: diisi ringkasan insiden mulai saat sebelum 
kejadian sampai terjadinya insiden. Kronologis harus sesuai kejadian 
yang sebenarnya, bukan pendapat/asumsi pelapor. 
4) Jenis insiden: pilih salah satu insiden keselamatan pasien (IKP): 
KTD / KNC / KTC / KPC. 
5) Orang pertama yang melaporkan Insiden: pilih salah satu pelapor 
yang paling pertama melaporkan terjadinya insiden misal petugas/ 
keluarga pasien dan lain-lain. 
6) Insiden menyangkut pasien: pilih salah satu pasien rawat inap/ 
pasien rawat jalan/pasien UGD 
7) Tempat/Lokasi: tempat pasien berada misal ruang rawat inap, ruang 
rawat jalan, UGD.  
8) Insiden sesuai kasus penyakit/spesialisasi: pasien dirawat oleh 
spesialisasi (pilih salah satu). Bila kasus penyakit/spesialisasi lebih 
dari satu, pilih salah satu yang menyebabkan insiden. Misal pasien 
dengan gastritis kronis dirawat oleh Dokter Spesialis Penyakit 
Dalam dan dikonsulkan ke Dokter Spesialis Bedah dengan suspect 
appendicitis. Saat appendectomy terjadi insiden, tertinggal kassa, 





9) Unit/departemen yang menyebabkan insiden adalah unit/departemen 
yang menjadi penyebab terjadinya insiden, misalnya pasien DHF ke 
UGD, diperiksa laboratorium, ternyata hasilnya salah interpretasi. 
Insidennya salah hasil laboratorium pada pasien DHF, jenis 
insidennya KNC (tidak terjadi cedera), tempat/lokasi: UGD, 
spesialisasi: kasus penyakit dalam, dan unit penyebab adalah 
laboratorium. 
10) Akibat insiden: tabel matriks grading risiko misalnya kematian, 
cedera irreversible/cedera berat  seperti kehilangan fungsi motorik, 
sensorik atau psikologis secara permanen misal lumpuh, cacat. 
Cedera reversible/cedera sedang seperti kehilangan fungsi motorik, 
sensorik atau psikologis tidak permanen misal luka robek.  Cedera 
ringan seperti cedera/luka yang dapat diatasi dengan  pertolongan 
pertama tanpa harus di rawat misal luka lecet dan tidak ada cedera, 
tidak ada luka. 
11) Tindakan yang dilakukan segera setelah insiden: ceritakan 
penanganan/tindakan yang saat itu dilakukan agar insiden yang sama 
tidak terulang lagi. 
12) Tindakan dilakukan oleh bila dilakukan tim maka sebutkan timnya 
terdiri dari siapa saja misal dokter, perawat. Bila dilakukan petugas 
lain misalnya analis, asisten apoteker, radiografer, bidan. 
13) Apakah insiden yang sama pernah terjadi di unit kerja lain. Jika Ya, 
lanjutkan dengan mengisi pertanyaan yaitu waktu kejadian: isi dalam 
bulan/tahun, tindakan yang telah dilakukan pada unit kerja tersebut 












3. Tipe insiden 
Untuk mengisi tipe insiden, harus melakukan analisis dan investigasi 
terlebih dahulu. Insiden terdiri dari  tipe insiden dan sub tipe insiden 
yang dapat dilihat pada tabel dibawah ini :  
Tabel 2.5 Tipe Insiden 
No. Tipe Insiden  Subtipe Insiden 
1. Administrasi 
 Klinik 
Proses Serah terima 
Perjanjian 
Daftar tunggu/ Antrian 
Rujukan/ Konsultasi 
Admisi 
Keluar/Pulang dari Ranap/RS 







  Masalah  Tidak performed ketika 
dibutuhkan/ 
indikasi 
Tidak lengkap / Inadekuat 
Tidak tersedia 
Salah pasien 
Salah proses / pelayanan 
2. Proses / 
Prosedur Klinis 
Proses Skrining / Pencegahan / Medical 
check up 
Diagnosis / Assessment 
Prosedur/Pengobatan/ Intervensi 
General care / Management 
Test / Investigasi 
Spesimen / Hasil 
Belum dipulangkan (Detention/ 
Restraint) 
  Masalah Tidak performance ketika 
dibutuhkan/ indikasi 
Tidak lengkap / Inadekuat 
Tidak tersedia 
Salah pasien 
Salah proses/ pengobatan / 
prosedur 
Salah bagian tubuh / sisi 
3.  Dokumentasi Dokumentasi yang 
terkait 
Order/ Permintaan 
Chart/ Rekam medik/Assessment 
/Konsultasi 
Check list 
Form / sertifikat 
























Prion (Partikel protein yang 
nfeksius) 
Organisme tidak teridentifikasi 
  Tipe / bagian 
Infeksi 
Bloodstream 





Drain/ tube urin 
Jaringan lunak 






Daftar Cairan infus 









Supply / pesan 
Penyimpanan 
Monitoring 
Presentasi / Pemaketan 
Suply / Pesan 
  Masalah Salah pasien 
Salah Darah / Produk darah 
Salah dosis / Frekuensi 
Salah jumlah 
Salah label dispensing / Instruksi 
Kontraindikasi 
Salah penyimpanan 
Obat atau Dosis yang diabaikan 
Darah kadaluarsa 
Efek samping (Adverse effect) 
6. Transfusi darah 
dan produk darah 
Transfusi darah  
Produkdarah terkait 
Produk selular 
Faktor pembekuan (clothing) 
Albumin / Plasma protein 
Imunoglobulin 
  Proses transfusi 
darah / produk 











Presentasi / Pemaketan 
Suply / Pesan 
  Masalah Salah pasien 
Salah darah / Produk darah 
Salah dosis / Frekuensi 
Salah jumlah 
Salah label dispensing / Instruksi 
Kontraindikasi 
Salah penyimpanan 
Obat atau dosis yang diabaikan 
Darah kadaluarsa 
Efek samping (Adverse effect) 




  Proses nutrsi  Peresepan / Permintaan 
Pesiapan/Manufaktur / memasak 
Supply / order 
Penyajian 









8. Gas oksigen  Gas /oksigen terkait Daftar oksigen atau gas terkait 
 
  Proses penggunaan 
oksigen dan gas  





Suply / order 
  Masalah  Salah pasien 
Salah gas 
Salah rate / flow / konsentrasi 






















  Masalah Presentasi / Pemaketan tidak baik 
Ketidaktersediaan 
Inapropiate for task 
Tidak bersih / Tidak steril 
Kegagalan / Malfungsi 
10. Pasien Perilaku pasien  Tidak kooperatif 
Tidak pantas / Sikap bermusuhan/ 
Kasar 
Berisiko/ Sembrono / Berbahaya 
Masalah dengan penggunaan 
substansi / Abuse 
Menggangu (Harrassment) 
Diskriminasitif / Berprasangka 
Berkeliaran, Melarikan diri. 
Sengaja mencederai diri, Bunuh 
diri. 
  Agresi/assault Agresi verbal 
Kekerasan fisik 
Ancaman nyawa 











Dibawa/dibantu oleh orang lain 
12.  Kecelakaan Benturan tumpul Kontak dengan benda/binatang 
Kontak dengan orang 
Hancur, remuk 
  Serangan tajam/tusukan Cakaran, sayatan, tusukan, gigitan, 
sengatan 
 
  Kejadian mekaniklain Benturan akibat ledakan bom 
Kontak dengan mesin 
  Peristiwa 
Mekaniklain 
 
  Mekanisme 
Panas 
Panas yang berlebihan, dingin 
yang berlebihan 
  Ancaman 
Pada pernafasan 
Ancaman mekanik pernafasan, 
tenggelam atau hampir tenggelam, 
pembatasan oksigen - kekurangan 
tempat (Confinement to Oxygen- 
Deficient Place) 
  Paparanbahan 
Kimia/substansi 






Lainnya Bahan kimia korosif 





Paparan suara/ getaran 
Paparan tekanan udara 
Paparan karena gravitasi rendah 
































































2.4.1 Pengertian Perawat 
Perawat berasal dari bahasa latin " nutrix" yang berarti "merawat" atau 
"memelihara". Menurut  Ellis dan Harley (2001) dalam Wulansari (2019) 
perawat yaitu seseorang yang berperan dalam merawat, memelihara, 
membantu dan melindungi seorang karena sakit, cidera, dan proses penuaan. 
Menurut UU No. 38 Tahun 2014 tentang Keperawatan mendefinisikan 
perawat adalah seseorang yang telah lulus pendidikan tinggi keperawatan, 
baik di dalam maupun di Iuar negeri yang diakui oleh pemerintah sesuai 
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 
Menurut Ali Zaidin (2008) dalam Wijaya dan Goenarso (2016) 
perawat adalah seseorang yang telah menyelesaikan suatu program 
pendidikan dasar perawatan dan diberi wewenang oleh pemerintah serta 
memenuhi syarat untuk memberikan pelayanan perawatan bermutu dan 
penuh tangggung jawab. Pelayanan Keperawatan adalah suatu bentuk 
pelayanan profesional yang merupakan bagian integral dari pelayanan 
kesehatan yang didasarkan pada ilmu dan kiat keperawatan ditujukan 
kepada individu, keluarga, kelompok, atau masyarakat, baik sehat maupun 
sakit.  
Praktik keperawatan adalah pelayanan yang diselenggarakan oleh 
perawat dalam bentuk asuhan keperawatan. Asuhan keperawatan adalah 
rangkaian interaksi perawat dengan klien dan Iingkungannya untuk 
mencapai tujuan pemenuhan kebutuhan dan kemandirian klien dalam 
merawat dirinya. Fungsi profesional seorang perawat yaitu membantu 
mengidentifikasi dan mendeteksi masalah pasien, menentukan rencana 
keperawatan yang bersifat segera serta melakukan tindakan berupa 
pemberian asuhan yang tepat dan benar (Kusnanto, 2019).  
Berdasarkan pengertian di atas maka dapat disimpulkan perawat 
merupakan seseorang yang telah lulus dan mendapat ijazah dari pendidikan 
kesehatan yang diakui pemerintah, perawat bekerja untuk memberikan 
asuhan keperawatan pada seseorang yang membutuhkan perawatan dengan 





2.4.2 Peran Perawat Dalam Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien 
Semua staf diharapkan mampu melaporkan insiden keselamatan 
pasien dan semua komponen dari rumah sakit berpartisipasi dalam hal 
keselamatan pasien (Kemenkes, 2017). Perawat adalah salah satu staf rumah 
sakit. Tenaga perawat merupakan tenaga profesional yang berperan penting 
dalam fungsi rumah sakit, hal tersebut didasarkan pada jumlah tenaga 
perawat yang memiliki porsi terbesar yakni 40-60% di dalam pelayanan 
rumah sakit karena perawat merupakan stafyang memiliki kontak terbanyak 
dengan pasien selama 24 jam (Priyono dan Darma, 2016). Untuk itu perawat 
harus menyadari perannya dalam penyelenggaraan upaya menjaga mutu 
pelayanan di rumah sakit dan harus dapat berpartisipasi aktif dalam 
mewujudkan keselamatan pasien salah satunya adalah sistem pelaporan 
insiden. Menurut Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKPRS) tahun 
2015 apabila terjadi IKP maka perawat seharusnya mencatat segera pada 
formulir kejadian IKP dan dilaporkan kepada atasan/kepala ruangan yang 
selanjutnya dilaporkan kepada TKPRS dalam waktu 2x24 jam.  
Perawat memiliki peran yang paling dominan dalam mencegah 
terjadinya kesalahan dalam tindakan, pengobatan, mendidik diri sendiri dan 
orang lain termasuk pelaporan insiden keselamatan pasien (Najihah, 2018). 
Hal ini sejalan dengan definisi keperawatan yaitu keperawatan yang 
berkualitas harus aman, efektif dan berpusat pada pasien serta adil (Cho 
et.al, 2016). Tindakan perawat dalam mendukung dan membangun sistem 
pelaporan adalah melakukan dan mendorong teman sejawat untuk aktif 
melakukan pelaporan insiden-insiden keselamatan pasien yang sudah terjadi 
maupun yang sudah dicegah tetapi bisa berdampak penting untuk 
pembelajaran. Ketika terjadi suatu insiden, maka perawat diharuskan 
melaporkan kejadian kesalahan yang tidak disengaja dan kondisi yang 
mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan cedera  yang dapat dicegah 
pada pasien.  
Namun, dalam pelaksanaannya pelaporan insiden di lapangan masih 
rendah. Berkaitan dengan kajian pustaka ada beberapa faktor-faktor yang 





perawat diantaranya adanya ketakutan akan konsekuensi yang buruk jika 
melaporkan dan menjadi sasaran tindakan disipliner, ketakutan disalahkan, 
takut reaksi dari manajer perawat dan dari teman, serta kehilangan 
pekerjaan. Persepsi bahwa laporan kejadian tidak menghasilkan perubahan 
atau manfaat dan kesalahan tidak menimbulkan bahaya adalah faktor-faktor 
yang mempengaruhi sikap perawat untuk melaporkan kesalahan (Sanghera, 
Franklin dan Dhillon, 2007 dalam Jember, Hailu, Messele, Demeke dan 
Hassen, 2018 ).  
Perawat  memiliki peran penting untuk menuju budaya keselamatan 
pasien yang baik, karena memiliki waktu kerja tertinggi yang memberikan 
24 jam pelayanan terus menerus serta harus berkolaborasi dengan tim 
kesehatan lain. Oleh sebab itu perawat harus tahu dan menjalankan 
perannya dengan benar dan tepat agar tercapainya budaya keselamatan 
pasien yang tentunya akan mengurangi angka insiden keselamatan pasien di 
rumah sakit. Perawat tidak boleh menyepelekan hal kecil yang merupakan 
peran perawat menuju budaya keselamatan pasien dengan pelaporan yang 
baik. Sosialisasi dan dukungan perlu terus dilakukan untuk mewujudkan 
budaya melapor dan seharusnya menjadi bagian dari budaya kerja di rumah 
sakit.    
Berdasarkan penjelasan di atas maka dapat disimpulkan bahwa 
perawat adalah pejabat eksekutif kesehatan dengan waktu kerja yang 
tertinggi sehingga dapat berisiko mengalami atau melakukan kesalahan dan  
memiliki peran penting dalam upaya menjaga mutu pelayanan rumah sakit 
dan berpartisipasi dalam mewujudkan budaya keselamatan pasien dengan 
melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien. Sistem pelaporan insiden 
keselamatan pasien  sangat penting dalam pengumpulan informasi sebagai 





























Gambar 2.2 Kerangka Konsep Keselamatan Pasien 
Sumber: Kemenkes (2015) 
 
Sebagai landasan pikir untuk melakukan penelitian disusun kerangka 
konsep yang dikembangkan berdasarkan teori yang mengacu pada tinjauan 
pustaka. Makna dari kerangka konsep di atas bahwa keselamatan pasien rumah 
sakit adalah suatu sistem di mana rumah sakit membuat asuhan pasien oleh tenaga 
kesehatan yang lebih aman untuk mencegah terjadinya kejadian tidak diharapkan. 
Dalam penyelengaraan keselamatan pasien, dilakukan melalui pembentukan 
sistem pelayanan yang menerapkan Standar Keselamatan Pasien, Sasaran 
Keselamatan Pasien dan Langkah Menuju Keselamatan Pasien yang mengacu 
pada patient safety standar yang dikeluarkan oleh Joint Commission on 
Accreditation of Health Organization (2002) dan Kemenkes (2017). 
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Pelanggaran/insiden patient safety masih terjadi. Insiden keselamatan 
pasien itu sendiri adalah suatu bentuk kejadian yang tidak disengaja dan kondisi 
yang mengakibatkan cedera yang dapat dicegah pada pasien, yang terdiri dari 
Kejadian Tidak Diharapkan (KTD), Kejadian Nyaris Cedera (KNC), Kejadian 
Tidak Cedera (KTC), Kejadian Potensial Cedera (KPC) dan Kejadian Sentinel.  
Untuk mengevaluasi keberhasilan dari prosedur pengendalian insiden keselamatan 
pasien (IKP) membutuhkan sebuah metode untuk mengidentifikasi resiko yaitu 
salah satunya dengan cara mengembangkan sistem pelaporan. Sistem pelaporan 
ini dipastikan akan mengajak semua orang dalam organisasi kesehatan memonitor 
upaya pencegahan terjadinya error sehingga diharapkan dapat mendorong 
investigasi dan pembelajaran selanjutnya. 
Pelaporan insiden keselamatan pasien dilakukan secara internal dan 
eksternal. Pelaporan internal dilakukan dengan mekanisme/alur pelaporan di 
lingkungan internal rumah sakit, pelaporan eksternal dilakukan dengan pelaporan 
dari rumah sakit ke KKPRS nasional. Semua insiden adalah tanggung jawab 
rumah sakit khususnya petugas kesehatan dalam melakukan proses pelayanan 
kesehatan, karena jika terjadi kelalaian akan mengakibatkan dampak negatif 
kepada pasien. Perawat sebagai salah satu komponen utama pemberi pelayanan 
kesehatan kepada masyarakat sebagai ujung tombak pelayanan kesehatan yang 
ada di lapangan memiliki kewajiban membuat laporan mengenai keselamatan 
pasien, pelayanan keperawatan berperan penting dalam penyelengaraan upaya 
menjaga mutu pelayanan di rumah sakit serta penanganan dalam rangka 






BAB  3 
METODE PENELITIAN 
 
3. 1 Desain dan Pendekatan Penelitian  
Penelitian ini menggunakan metode penelitian kualitatif. Penelitian 
kualitatif adalah penelitian yang bertujuan untuk mengetahui suatu fenomena 
yang dialami oleh subjek penelitian dimana peneliti adalah instrumen dalam 
penelitian tersebut (Liamputtong, 2013; Sugiyono, 2014). Penelitian kualitatif 
merupakan suatu cara yang digunakan untuk menjawab masalah penelitian 
yang berkaitan dengan data berupa narasi yang bersumber dari aktivitas 
wawancara, pengamatan, penggalian dokumen (Gumilang, 2016). Pada 
penelitian ini peneliti akan menggali tentang pengalaman perawat dalam 
melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien (IKP) di ruang rawat inap A 
RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. Selanjutnya dari pengalaman 
subjek tersebut tentang pelaporan insiden keselamatan pasien ini akan 
disusun sebuah hasil penelitian dalam bentuk deskripsi. 
 
3.2 Definisi Istilah  
Definisi istilah digunakan untuk menghindari perbedaan pengertian. 
Untuk menghindari kesalahan maka peneliti sangat perlu menjelaskan yang 
dimaksud dengan judul penelitian "Pengalaman Perawat Dalam Melakukan 
Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien di Ruang Rawat Inap A RSUD Prof. 
Dr. W. Z Johannes Kupang". Definisi istilah yang berkaitan dengan penelitian 
ini adalah pengalaman menurut KBBI adalah sesuatu yang pernah dialami, 
dirasai, dijalani, ditanggung, sedangkan pelaporan menurut KBBI adalah 
proses, cara, perbuatan untuk memberitahu/melaporkan. Yang dimaksud 
pengalaman perawat dalam melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien 
dalam penelitian ini adalah sesuatu yang dialami, dirasakan oleh perawat 







3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian 
3.3.1 Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di 7 ruang rawat inap A yaitu ruang Tulip, 
ruang Anggrek, ruang Cempaka, ruang Asoka, ruang Kelimutu, ruang 
Bougenvile, dan ruang Teratai dengan waktu wawancara sesuai dengan 
perjanjian dengan partisipan, dimana ruang rawat inap A paling banyak 
dalam melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien dibandingkan ruang 
rawat inap B. Selain itu ruang rawat inap A ruang perawatannya lebih 
banyak dibandingkan dari ruang rawat inap B terdapat 9 ruangan rawat inap. 
 
3.3.2 Waktu Penelitian 
Penelitian dilakukan pada tanggal 23 September 2020- 8 Oktober 2020.  
 
3.4 Subjek Penelitian 
3.4.1 Seleksi Partisipan 
Seleksi partisipan atau sampling adalah suatu proses seleksi terhadap 
sampel yang sesuai dengan penelitian yang ditetapkan dimana sampel 
tersebut adalah sampel yang tepat untuk unit of interest sehingga penelitian 
tersebut menjadi terfokus dan adekuat (Creswell & Poth, 2016; 
Liamputtong, 2013 ). Menurut Whitehead et al (2012) preselected criteria 
terhadap partisipan harus dilakukan untuk memastikan bahwa semua 
partisipan memenuhi persyaratan atau kualifikasi untuk menjadi partisipan 
dalam penelitian tersebut.  
Dalam penelitian ini teknik sampling yang digunakan adalah 
purposive sampel yaitu teknik pengambilan sampel sumber data dengan 
pertimbangan tertentu. Pertimbangan tertentu ini misalnya orang tersebut  
dianggap paling tahu tentang apa yang kita harapkan (Sugiyono, 2014). 
Kriteria sampel meliputi kriteria inklusi dan kriteria ekslusi dimana kriteria 
tersebut menentukan dapat atau tidaknya sampel digunakan. Kriteria inklusi 
adalah kriteria dimana subjek penelitian dapat mewakili dalam sampel 
penelitian yang memenuhi syarat dalam penelitian (Nursalam, 2018). 





rawat inap dan pernah melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien di 
RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang dari berbagai latar belakang 
pendidikan baik sarjana dan diploma, baik perawat senior ataupun perawat 
yunior, perawat laki-laki ataupun perempuan tanpa pembatasan etnik 
tertentu serta bersedia menjadi partisipan. Sedangkan kriteria eksklusi 
merupakan kriteria dimana subjek penelitian tidak dapat mewakili sampel 
karen tidak memenuhi syarat sebagai sampel penelitian (Nursalam, 2018). 
Kriteria eksklusi penelitian ini adalah yang belum pernah melakukan 
pelaporan insiden keselamatan pasien dan bukan pelaku dalam insiden.  
 
3.4.2 Jumlah Partisipan 
Setelah kualifikasi partisipan ditetapkan maka selanjutnya adalah 
penentuan jumlah partisipan. Dalam suatu penelitian tentu ada keterbatasan 
dalam waktu, anggaran, dan energi peneliti maka tidak memungkinkan 
peneliti mewawancarai semua orang yang terlibat sehingga dibutuhkan 
teknik sampling yang sesuai. Menurut Santoso dan Royanto (2009) dalam 
Afiyanti dan Rachmawati (2014) ukuran sampel yang diperlukan pada studi 
kualitatif disesuaikan dengan ketercapaian kelengkapan informasi atau data 
yang diperlukan peneliti atau dengan kata lain telah tercapai kejenuhan 
(saturated) pada data yang diperlukan atau tidak terdapat informasi baru 
yang ditemukan. Jumlah partisipan yang didapat pada penelitian ini 
sebanyak 9 partisipan. Pada penelitian ini, peneliti telah mendapatkan 
saturasi data pada informan yang kesembilan sehingga peneliti tidak 
menambahkan jumlah partisipan.  
Pengambilan informan/partisipan pada penelitian ini dengan cara 
pertama-tama menghubungi kepala ruangan setiap ruang rawat inap terlebih 
dahulu kemudian kepala ruangan memberikan informasi calon partisipan. 
Peneliti mulai mengambil calon partisipan setelah mendapatkan identitas 
partisipan, kemudian peneliti menghubungi secara langsung dan sebagian 
melalui telepon seluler untuk kontrak waktu. Setelah mendapat persetujuan, 
peneliti melakukan wawancara kepada tiap partisipan sesuai dengan waktu 





3. 5 Pengumpulan Data 
3.5.1 Metode Pengumpulan Data 
Beberapa metode pengumpulan data pada penelitian kualitatif 
diantaranya wawancara, observasi, analisis teks/studi dokumen, dan rekaman 
audio dan video (Afiyanti dan Rachmawati, 2014). Dalam penelitian ini 
pengumpulan data menggunakan metode wawancara. Dalam melakukan 
wawancara, peneliti membuat rancangan wawancara berupa pedoman 
wawancara. Pedoman wawancara dibuat berdasarkan teori-teori yang relevan 
dengan masalah yang digali dalam penelitian. Pedoman wawancara dibuat 
mendalam, dimulai dengan pertanyaan terbuka dan tidak bersifat kaku. 
Pertanyaan dapat berkembang sesuai proses yang sedang berlangsung selama 
wawancara tanpa meninggalkan landasan teori yang telah ditetapkan. 
Pedoman wawancara dibuat untuk memudahkan peneliti supaya jalannya 
wawancara terarah dan sesuai dengan tujuan penelitian. Selain itu pedoman 
wawancara digunakan untuk mengingatkan peneliti terhadap pokok 
permasalahan yang dibahas.  
Proses wawancara dilakukan ada di nurse station atau di ruangan 
yang menurut partisipan merasa nyaman. Sebelum wawancara dimulai, 
peneliti bersama dengan partisipan memodifikasi lingkungan supaya keadaan 
tenang dan terkendali. Peneliti menggunakan alat perekam suara (voice 
recorder dan handphone yang memiliki perekam suara) untuk merekam hasil 
wawancara. Tetapi sebelum mulai wawancara, peneliti terlebih dahulu 
mengaktifkan fitur mode pesawat pada handphone agar tidak ada gangguan 
(seperti panggilan telepon, short massage service, dan lain-lain) selama 
proses wawancara berlangsung. Peneliti juga menyiapkan lembar catatan 
lapangan (field note), lembar dokumentasi identitas partisipan yang disimpan 
tersendiri. Field note berisi catatan tentang respon non verbal yang muncul 
saat wawancara dilakukan, mendeskripsikan segala hal yang tidak dapat 








3.5.2 Instrumen Pengumpulan Data  
Instrumen pengumpulan data adalah alat ukur yang digunakan untuk 
mengumpulkan data dalam suatu penelitian (Sugiyono, 2014). Instrumen 
pengumpulan data dalam penelitian kualitatif adalah peneliti sendiri sebagai 
instrumen langsung. Peneliti sendiri mengumpulkan data dengan cara 
bertanya, meminta, mendengar dan mengambil data penelitian. 
Instrument penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
peneliti sendiri, pedoman wawancara mendalam, catatan lapangan, dan alat 
perekam suara. Pada penelitian ini, peneliti sebagai pewawancara tunggal 
dan sebagai instrumen penelitian, secara langsung dan terbuka melakukan 
penggalian informasi tentang pengalaman perawat dalam melakukan 
pelaporan insiden keselamatan pasien. 
 
3.5.3 Proses Penelitian 
3.5.3.1 Tahap Persiapan 
Tahap ini dimulai dengan mendapatkan surat pengantar 
permohonan ijin penelitian dari Universitas Citra Bangsa yang 
ditujukan kepada Direktur RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang 
dengan tembusan kepada Kepala Diklat RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes 
Kupang, Kepala Instalasi Rawat Inap A RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes 
Kupang, dan Komite Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD 
Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang. 
Setelah mendapatkan ijin penelitian dari Direktur RSUD Prof. 
Dr. W. Z Johannes Kupang yang ditandatangani oleh Kepala Sub 
Bidang Diklat RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, peneliti 
menjelaskan kepada kepala ruangan disetiap ruang rawat inap tentang 
karakteristik partisipan yang sesuai kriteria penelitian. Peneliti 
kemudian meminta bantuan dari kepala ruangan untuk menyeleksi 
calon partisipan berdasarkan kriteria yang ditetapkan. Peneliti 
kemudian bertemu langsung dengan calon partisipan bila saat itu calon 
partisipan berada di tempat dan juga menghubungi melalui media 





untuk menanyakan kesedian menjadi partisipan. Bila calon partisipan 
bersedia kemudian peneliti langsung menyepakati waktu untuk 
wawancara.  
Pendekatan kepada calon partisipan dimulai dengan 
memberikan penjelasan kepada partisipan tentang maksud dari 
penelitian. Setelah mendapat persetujuan, peneliti memberikan 
informed consent dan melakukan wawancara. 
  
3.5.3.2 Tahap Pelaksanaan 
Proses wawancara dilakukan di ruang perawat. Peneliti 
membuat suasana senyaman mungkin dengan menghindari kebisingan. 
Peneliti dan partisipan duduk saling berhadapan dengan tetap menjaga 
jarak. Peneliti menyiapkan alat tulis dan alat perekam suara yang 
diletakkan di atas meja atau antara peneliti dan partisipan agar selama 
wawancara proses perekaman bisa berjalan dengan baik dan jelas.  
Wawancara mendalam dilakukan dengan mengajukan 
pertanyaan pengetahuan partisipan tentang keselamatan pasien, 
penerapan keselamatan pasien, pelaporan insiden keselamatan pasien, 
selanjutnya tentang berbagai pengalamam yang dialami dan didapat 
dalam melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien seperti 
hambatan yang dialami dalam melakukan pelaporan insiden 
keselamatan pasien, manfaat dari pelaporan insiden keselamatan pasien, 
motivasi untuk melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien, 
respon dari teman, pimpinan dalam melakukan pelaporan insiden 
keselamatan pasien. Peneliti mengikuti arah pembicaraan yang 
disampaikan oleh partisipan, ketika partisipan tidak dapat memberikan 
informasi atau memberikan informasi yang keluar dari pertanyaan, 
maka peneliti sedikit mengarahkan ke tujuan dari pertanyaan, kemudian 
mempersilahkan kembali partisipan untuk menjawab. Peneliti berusaha 
tidak memberikan penilaian berdasarkan pemahaman atau pengalaman 
yang dimiliki oleh peneliti sebelumnya. Peneliti harus berpikir cepat 





menanyakan pertanyaan berikutnya untuk menggali fenomena lebih 
dalam. Selain melakukan wawancara kepada perawat, peneliti juga 
melakukan wawancara dengan kepala ruangan untuk mendapatkan 
keabsahan data berdasarkan hasil wawancara. 
Lamanya wawancara antara 60-90 menit. Selama wawancara 
peneliti menuliskan ungkapan non verbal partisipan yang penting 
dengan menggunakan catatan lapangan dengan tujuan melengkapi hasil 
wawancara sehingga tidak menghilangkan unsur kealamiahan data. Sesi 
wawancara diakhiri dengan menyimpulkan hasil wawancara yang telah 
dilakukan. Peneliti menutup wawancara dengan mengucapkan terima 
kasih kepada partisipan atas kesediaan dan partisipasi partisipan dalam 
proses wawancara. Peneliti membuat kontrak kembali untuk meminta 
ijin kepada partisipan untuk melakukan validasi data melalui telepon. 
Wawancara pertama peneliti lakukan pada partisipan pertama 
(P1) yaitu di ruang Tulip dan berakhir di partisipan kesembilan (P9) di 
ruang Teratai.  
3.5.3.3 Tahap terminasi 
Setelah semua pertanyaan yang ingin ditanyakan sudah selesai, 
peneliti mengakhiri wawancara dengan mengucapkan terima kasih atas 
kerelaan dan kerja samanya dalam proses wawancara ini. Peneliti 
kemudian mengkontrak waktu kembali dengan partisipan untuk 
pertemuan selanjutnya yaitu untuk validasi data.  
Peneliti melakukan proses verbatim terhadap hasil wawancara, 
kemudian menentukan kata kunci, kategori dan tema. Peneliti 
menghubungi partisipan melalui telepon seluler untuk validasi tema 
akhir. Para partisipan menyetujui dengan tema-tema yang muncul. 
Setelah melakukan validasi tema akhir, peneliti menyatakan bahwa 
proses penelitian telah berakhir. Peneliti mengucapkan terima kasih atas 







3.6 Pengolahan Dan Analisis Data 
3.6.1. Pengolahan Data 
Proses pengolahan data dimulai dengan proses dokumentasi. Hasil 
wawancara yang direkam didengarkan berulang-ulang dan dipindahkan dalam 
bentuk verbatim yang kemudian digabung dengan catatan lapangan. Hasil 
verbatim dibuat dalam bentuk transkrip. Hasil transkrip dibaca berulang-ulang 
dan mendengarkan kembali hasil rekaman secara berulang untuk memastikan 
keakuratannya. Data kemudian dipindahkan ke dalam file khusus di komputer 
dan dilakukan back up untuk menghindari kehilangan data. 
Data yang telah terkumpul diberikan pengkodean (coding). 
Pengkodean dilakukan untuk memudahkan analisa data terhadap kata kunci 
dari partisipan satu dengan yang partisipan lainnya. Pengkodean dilakukan 
dengan memberikan angka 1, 2 dan seterusnya pada kata kunci dan memberi 
kode P1 pada partisipan 1, P2 pada partisipan 2 dan kepada partisipan 
selanjutnya. Hal ini dilakuan untuk membedakan antara transkrip masing-
masing partisipan. 
3.6.2. Analisa Data 
Analisa data merupakan proses berkelanjutan yang membutuhkan 
refleksi terus menerus terhadap data, mengajukan pertanyaan-pertanyaan 
analitis, dan menulis catatan singkat sepanjang penelitian (Creswell, 2002). 
Proses analisis data pada penelitian ini menggunakan metode Colaizzi (1978), 
sebagai berikut: 
1. Membuat transkip data untuk mengidentifikasi pernyataan-pernyataan 
bermakna dari partisipan. 
2. Membaca transkip secara keseluruhan dan berulang-ulang. 
3. Membuat kategorisasi pernyataan-pernyataan. 
4. Menentukan kategorisasi tersebut menjadi pernyataan-pernyataan 
bermakna dan saling berhubungan menjadi tema-tema potensial. 
5. Mengelompokkan tema-tema sejenis menjadi tema-tema akhir, 
kemudian membandingkan atau memeriksa kembali dengan deskripsi 





6. Kembali kepada partisipan untuk konfirmasi atau verifikasi tema-tema 
tersebut dan jika mungkin mendapatkan tambahan data dapat 
digabungkan ke dalam tema-tema akhir (Creswell, 2002). 
Hasil wawancara yang telah dibuat dalam bentuk transkip, 
selanjutnya dilakukan analisa data oleh peneliti dengan membuat kategori-
kategori berdasarkan jawaban partisipan yang sama, lalu dikelompokkan 
menjadi sebuah tema akhir. Peneliti memvalidasi tema akhir tersebut dengan 
menghubungi partisipan melalui telepon. 
 
3.7 Keabsahan Data  
Proses keabsahan penelitian merupakan validitas dan reliabilitas dalam 
penelitian kualitatif. Terdapat empat (4) istilah yang pada umumnya 
digunakan untuk menyatakan keabsahan data hasil penelitian kualitatif 
yaitu kepercayaan (credibility), keteralihan (Transferability), 
ketergantungan (Dependability), kepastian (Confirmability).  
3.7.1. Kepercayaan (Credibility) 
Credibility atau derajat kepercayaan adalah mencari data yang 
berbeda dengan data yang telah ditemukan dengan cara memperpanjang 
pengamatan atau memperlama observasi, diskusi, menggunakan kepustakaan 
dan melakukan proses pengecekan data yang diperoleh kepada partisipan 
(Lincoln & Guba, 1985 dalam Speziale & Carpenter, 2003). 
Untuk mencapai credibility, pada saat wawancara pada lima menit 
terakhir sebelum sesi wawancara selesai, peneliti mencoba dengan pertanyaan 
klarifikasi apakah yang disampaikan oleh partisipan memang benar 
jawabannya dan tidak ada keraguan dari partisipan. Peneliti mengembalikan 
deskripsi hasil wawancara yang telah dibuat peneliti kepada partisipan untuk 
dilakukan checking, yang dilakukan melalui telepon. Peneliti juga meminta 
bantuan pembimbing untuk mengevaluasi deskripsi yang telah dibuat untuk 








3.7.2. Keteralihan (Transferability) 
Transferability disebut juga keteralihan, adalah bentuk validitas 
eksternal yang menunjukkan derajat ketepatan sehingga hasil penelitian dapat 
diterapkan kepada orang lain dalam situasi yang sama (Speziale & Carpenter, 
2003). Cara yang dilakukan peneliti dalam menjamin transferability hasil 
penelitian adalah dengan menggambarkan tema-tema yang telah 
diidentifikasikasi dari hasil penelitian kepada orang lain yang tidak terlibat 
dalam penelitian yang memiliki karakteristik yang sama. 
3.7.3. Ketergantungan (Dependability) 
Dependability dalam penelitian kualititatif adalah suatu bentuk 
kestabilan data (Pollit et all., 2001). Peneliti telah melakukan inquiry audit, 
yaitu suatu proses audit yang dilakukan oleh external reviewer untuk meneliti 
kecermatan data dan dokumen yang mendukung selama proses penelitian. 
External reviewer dalam penelitian ini adalah dosen pembimbing yang 
memeriksa cara dan hasil analisis yang telah dilakukan peneliti untuk memberi 
penekanan dan arahan dalam menggunakan data dan hasil penelitian yang 
telah diperoleh untuk digunakan selama proses analisa data. 
3.7.4. Kepastian (Confirmability) 
Confirmability atau kepastian, adalah bila sesuatu itu bersifat 
obyektif dan mendapat persetujuan dari pihak-pihak lain terhadap pandangan, 
pendapat dan penemuan seseorang (Speziale & Carpenter, 2003). Pengujian 
dilakukan bersama dengan uji dependability. Peneliti terlebih dahulu 
mengumpulkan secara sistematis dan cermat atas material dan hasil 
dokumentasi penelitian, yaitu transkip verbatim dan catatan lapangan. 
Pengumpulan data tersebut dilanjutkan kepada external reviewer untuk 
melakukan analisa pembanding untuk menjamin hasil penelitian obyektif, dan 
dilanjutkan kembali kepada partisipan untuk mengkonfirmasi obyektifitas data 
yang diperoleh (Guba & Lincoln 1994 dalam Speziale & Carpenter, 2003). 
Dalam penelitian ini, peneliti juga melakukan uji validitas data 
dengan menggunakan metode triangulasi. Triangulasi merupakan teknik 





terhadap data tersebut. Teknik triangulasi yang digunakan oleh peneliti dalam 
penelitian ini adalah: 
a. Triangulasi sumber 
Triangulasi sumber sebagai salah satu teknik pemeriksaan 
keabsahan data dilakukan dengan cara membandingkan data yang 
diperoleh dari masing-masing narasumber. Triangulasi sumber dalam 
penelitian ini dilakukan dengan mengecek kembali data yang telah 
diperoleh dari partisipan kepada kepala ruangan, komite peningkatan mutu 
dan keselamatan pasien atau teman sejawat dengan partisipan. 
Dalam penelitian ini, setelah selesai melakukan wawancara dengan 
partisipan utama, peneliti menghubungi kepala ruangan agar dapat 
dilakukan triangulasi sumber pada saat itu juga. Peneliti mulai mengajukan 
pertanyaan kepada kepala ruangan untuk memvalidasi jawaban-jawaban 
yang telah diperoleh dari partisipan utama. 
 
3.8 Etika Penelitian 
Pertimbangan etik digunakan untuk melindungi partisipan dari hal 
yang merugikan partisipan. Penelitian menggunakan beberapa prinsip etik 
yang diterapkan dalam penelitian kualitatif yaitu: 
3.8.1. Prinsip Beneficince 
Pada prinsip etik beneficience peneliti memastikan kepada 
partisipan bahwa dalam penelitian yang dilakukan, bebas dari bahaya serta 
menjamin manfaat penelitian ini lebih besar dari risiko yang ditimbulkan 
(Pollit et all., 2001; Speziale & Carpenter, 2003). Peneliti memberikan 
penjelasan dan jaminan kepada partisipan bila wawancara tidak akan 
membahayakan partisipan dan manfaat yang didapatkan akan memberikan 
masukan yang sangat berharga bagi peningkatan pelayanan kepada pasien 
terutama dalam keselamatan pasien.  
3.8.2. Prinsip Menghargai  Harkat dan Martabat/Respect for Human Dignity 
Prinsip menghargai martabat dipenuhi dengan memberikan hak 
untuk menentukan pilihan/self determination dan hakmendapatkan penjelasan 





2003). Menurut Afyanti dan Rachmawati (2014) beberapa prinsip yang harus 
diperhatikan peneliti dalam menghargai harkat dan martabat partisipan adalah: 
a. Respect autonomy (menghormati otonomi) 
Partisipan memiliki hak bebas untuk menentukan secara sukarela dan 
tanpa paksaan untuk berpartisipasi atau menolak terlibat dalam penelitian. 
Peneliti harus menghargai keputusan partisipan apabila partisipan 
memutuskan untuk tidak melanjutkan keterlibatan dalam proses penelitian. 
b. Anonymity (tanpa nama) 
Dalam membuat laporan hasil penelitian, peneliti tidak boleh meyebutkan 
identitas partisipan yang telah terlibat dalam penelitian. Hasil rekaman dari 
partisipan diberi kode partisipan tanpa nama. 
c. Confidentiality (kerahasiaan data) 
Informasi yang telah diperoleh dari semua partisipan akan dirahasiakan 
oleh peneliti dan menyimpannya hanya untuk keperluan pelaporan hasil 
penelitian. 
Kesediaan partisipan tertuang dalam informed concent dimana 
setelah ada kesepahaman antara partisipan dan peneliti dalam penelitian, maka 
partisipan membubuhkan tanda tangannya pada lembar informed concent 
sebagai bukti kesediaan pasien untuk berpartisipasi dalam penelitian. Lembar 
informed concent disimpan didalam file tersendiri dimana hanya peneliti saja 
yang dapat mengakses file tersebut. (Pollit et al., 2001; Speziale & Carpenter, 
2003). 
3.8.3. Prinsip Keadailan (Justice) 
Prinsip keadilan (justice) adalah dengan memberikan perlakuan 
yang sama tanpa membedakan suku, agama, ataupun golongan, serta tidak 
membedakan status sosial pendidikan dan ekonomi, termasuk tidak 
menyinggung kelemahan dasar yang dimiliki partisipan (Pollit et all., 2001; 
Speziale & Carpenter, 2003). Semua partisipan memiliki hak yang sama untuk 
terlibat dalam penelitian dengan memberikan kesempatan memberikan 
informasi terkait penelitian tanpa adanya paksaan, tekanan dan diskriminasi. 






3.8.4. Non-Maleficience (Tidak Merugikan) 
Peneliti meminimalkan resiko dari kegiatan penelitian yang 
dilakukan dengan tidak merugikan partisipan. Selain itu, peneliti akan 
memperhatikan agar partisipan berbas dari bahaya, eksploitasi dan 
ketidaknyamanan saat proses penelitian berlangsung. (Afiyanti Yati dan Nur 









4. 1 Hasil Penelitian  
4. 1. 1 Kriteria Partisipan 
Partisipan inti dalam penelitian ini adalah 9 orang perawat yang  
mempunyai pengalaman dalam melakukan pelaporan insiden keselamatan 
pasien (IKP). Semua partisipan berjenis kelamin perempuan dan bertugas di 
ruang rawat inap A. Dari segi lama bekerja terdapat dua orang partisipan 
yang bekerja kurang dari lima tahun, tiga orang partisipan bekerja selama 
lima sampai sepuluh tahun, dua orang partisipan yang bekerja selama 
sepuluh sampai lima belas tahun dan dua orang partisipan telah bekerja 
lebih dari lima belas tahun, artinya dilihat dari lama bekerja sebagian besar 
partisipan memiliki pengalaman yang cukup dalam bekerja.  Dilihat dari 
tingkat pendidikan partisipan rata-rata adalah Diploma III sebanyak enam 
partisipan, yang berpendidikan Sarjana Keperawatan sebanyak tiga 
partisipan. Artinya tingkat pendidikan yang diperoleh diharapkan memiliki 
pola pikir yang memadai dalam memberi pelayanan.  
Dilihat dari jabatan yang dipegang diruangan terdapat empat 
partisipan yang bertugas sebagai ketua tim dan lima orang partisipan 
bertugas sebagai perawat pelaksana. Dalam hal ini terlihat bahwa partisipan 
berperan penting dalam penentuan sikap terhadap pelayanan. Semua 
partisipan telah mendapat pelatihan tentang keselamatan pasien di rumah 
sakit.  Dari hasil tersebut artinya partisipan telah mengetahui tentang 
keselamatan pasien ruamh sakit sehingga diharapkan penerapan 
keselamatan pasien mampu diterapkan dengan baik.  Distribusi karakteristik 
























P 1 Perempuan 15  D III Ketua Tim Tulip Pernah 
P 2 Perempuan 14 D III Perawat 
Pelaksana 
Asoka  Pernah 
P 3 Perempuan 4 S.Kep,Ns Perawat 
Pelaksana 
Kelimutu Pernah 
P 4 Perempuan 5 S.Kep,Ns Ketua Tim Cempaka Pernah 
P 5 Perempuan 6 D III Perawat 
Pelaksana  
Cempaka  Pernah 
P 6 Perempuan 2 S.Kep,Ns Perawat 
Pelaksana 
Anggrek Pernah 
P 7 Perempuan 20 D III Ketua Tim Bougenvil Pernah 
P 8 Perempuan 18 D III Ketua Tim Kelimutu Pernah 
P 9 Perempuan 5 D III Perawat 
Pelaksana 
Teratai Pernah 
Sumber : Data Primer Oktober 2020 
 
4.1.2 Data Khusus 
  Data khusus dalam penelitian ini merupakan hasil analisis 
berdasarkan kata kunci yang ditemukan dalam wawancara mendalam 
dengan partisipan dan ditriangulasikan dengan teori sehingga membentuk 
sub kategori yang akhirnya terbentuk menjadi sebuah tema. Pada penelitian 
ini didapatkan 6 tema. Tema-tema tersebut adalah 1) keselamatan pasien 
menjadi prioritas dalam pelayanan, 2) penerapan keselamatan pasien belum 
maksimal, 3) perawat bertanggungjawab dalam pelaporan IKP, 4) 
hambatan dalam pelaksanaan pelaporan IKP, 5) pelaporan IKP sebagai 
sarana pembelajaran bagi perawat dan 6) dukungan dan reward dalam 











Tema 1: Keselamatan pasien menjadi prioritas dalam pelayanan  
Partisipan mengetahui bahwa keselamatan pasien merupakan tujuan utama 
dalam pelayanan di rumah sakit.  Dalam memberikan pelayanan di rumah 
sakit, keselamatan pasien diprioritaskan menjadi hal utama, setiap 
tindakan tidak menimbulkan insiden kepada pasien. Rumah sakit juga 
melaksanakan fungsinya dalam meningkatkan keselamatan pasien dengan 
membuat kebijakan, SPO, sosialisasi serta pelatihan tentang keselamatan 
pasien. Hal ini didukung oleh pernyataan partisipan berikut ini:  
"Keselamatan pasien itu keselamatan yang harus, yang paling 
diutamakan..a... menjaga pasien itu jangan sampai cedera yang 
pertama di rumah sakit itu.." (P1) 
 
"Ada to..SPO penerimaan pasien baru...gelang identitas, resiko 
jatuh, cuci tangan..."(P2) 
 
" Tindakan -tindakan yang e...aman seperti pasang pagar tempat 
tidur, rawat infus, cuci tangan (P6) 
 
"Beberapa pun sudah ikut pelatihan tentang pelaporan" (P9) 
 
Secara rinci, kategori dan kata kunci dalam tema 1ini dapat dilihat dalam 
















Tema 1. Keselamatan pasien menjadi prioritas dalam pelayanan 
Kata Kunci    Kategori                        Tema   
Keselamatan pasien itu keselamatan yang 
harus, yang paling diutamakan..a... menjaga 
pasien itu jangan sampai cedera yang 
pertama di rumah sakit itu  (P1) 
Keselamatan pasien rumah sakit itu...e... 
berarti kita memberi pelayanan yang holistik 
terhadap pasien yang mengutamakan 
keselamatan pasien itu sendiri (P4) 
 
Di ruang Tulip menyarankan memberi 
pakaian yang longgar, pengaman tempat 
tidur harus ada, identitas lengkap pasien  
(P1)  
Tindakan -tindakan yang e...aman seperti 
pasang pagar tempat tidur, rawat infus, cuci 
tangan (P6) 
 
Tindakan atau proses untuk kita perawat 
untuk menjaga pasien tetap safety, aman 





Skema 4. 1 
Keselamatan pasien menjadi prioritas dalam pelayanan 
 
 
Selama ini di rumah sakit melakukan ini 
apa...pelatihan-pelatihan tentang keselamatan 
pasien (P1) 
Ada to..SPO penerimaan pasien baru...gelang 
identitas, resiko jatuh, cuci tangan (P2) 
Ada beberapa programnya jelas seperti 
pemberian obat ada sendiri, bagian 
keselamatan, verifikasi nama, pengambilan 
darah (P4) 
Dalam pencegahan resiko jatuh, pencegahan 
infeksi, penggunaan obat-obat high 
alert....itu sudah ada (P5) 
Beberapa pun sudah ikut pelatihan tentang 
pelaporan (P9) 
Keselamatan pasien sebagai 
hal utama dalam  pelayanan 
Keselamatan pasien 
bertujuan melindungi pasien 








pelayanan   
Terdapat standar 





Tema 2: Penerapan keselamatan pasien belum maksimal  
Saat ini penerapan keselamatan pasien belum optimal dilakukan. Berbagai 
faktor memengaruhi hal tersebut diantaranya masih kurangnya kesadaran 
dari staf, tingkat kesibukan di ruangan serta fasilitas rumah sakit yang 
belum mendukung keselamatan pasien. Faktor-faktor tersebut 
menyebabkan terjadinya insiden yang berulang baik dari bagian pelayanan 
maupun bagian penunjang. Hal ini terlihat dari beberapa kutipan 
pernyataan partisipan sebagai berikut:  
"Kalau secara umum ya..kak...sudah berjalan ya...a...mungkin 
e...ada kelalaian...tapi kelalaian tu..bukan berarti ada sistem atau 
apanya tapi pada orangnya ..." (P3) 
"Mungkin karena terlalu banyak tindakan atau terburu-buru 
sehingga terkadang kita tidak memperhatikan hal-hal kecil yang 
sebenarnya berdampak besar terhadap keselamatan pasien..." (P4) 
"Pemeriksaan lab yang terlalu lama atau pasien yang kadang ada 
pasien yang belum dapat makan.." (P5) 
"Untuk rumah sakit paling contohnya kayak jalan kak...kita mau ke 
bagian radiologi ada jalan yang terlalu curam" (P6)  
 
Secara rinci, kategori dan kata kunci dalam tema 2 ini dapat dilihat dalam 














Tema 2: Penerapan keselamatan pasien belum maksimal 
Kata Kunci     Kategori                     Tema  
Kalau secara umum ya..kak...sudah berjalan 
ya...a...mungkin e...ada kelalaian...tapi 
kelalaian tu.. bukan berarti ada sistem atau 
apanya tapi pada orangnya (P3) 
Karena kita kan banyak kepala sehingga 
setiap orang punya pikiran yang beda-beda, 
mau juga beda-beda (P8) 
Macam-macam orang dengan sikapnya ada 
yang care sekali ada juga yang tidak begitu 
care (P9) 
 
Misalnya kek hasil lab...itu sering katong su 
kirim sampel, bilang katong sonde 
kirim...trus CSSD kek...katong minta kasa 
sepuluh...dikasih lima sa. (P2) 
Petugas IPSRS pada saat mengganti 
flowmeter pasien kadang lama kaka (P3) 
Lupa cross check nama, kadang mis-
komunikasi antara satu bagian dengan bagian 
lainnya...lupa mengoverkan GD satu dua 
(P4) 
Pemeriksaan lab yang terlalu lama atau 
pasien yang kadang  ada pasien yang belum 
dapat makan (P5) 
 
Mungkin karena terlalu banyak tindakan atau 
terburu-buru sehingga terkadang kita tidak 
memperhatikan hal-hal kecil yang 
sebenarnya berdampak besar terhadap 






























yang  tinggi 
E...mereka merasa tidak punya waktu 
mungkin...waktu untuk menulis karena kita 
sekarang kan...akreditasi kita menulisnya 
banyak (P7) 
Untuk rumah sakit paling contohnya kayak 
jalan kak..kita mau ke bagian radiologi ada 
jalan yang terlalu curam (P6) 
Ini mungkin banyaknya pasien, kerja juga 
tambah banyak apalagi cempaka rawat luka, 





Tema 3: Perawat bertanggungjawab dalam pelaporan IKP  
Perawat dalam mengimplementasikan asuhan harus selalu peka dan 
proaktif. Bentuk pertanggungjawaban perawat mengenai patient safety 
adalah dengan melaporkan insiden keselamatan pasien agar mencegah 
kejadian terulang kembali. Pelaporan IKP merupakan suatu kewajiban 
dalam tugas dan tanggungjawab. Hal ini tergambar dalam ungkapan 
partisipan sebagai berikut: 
"Menurut beta...itu (pelaporan IKP) keharusan " P(2) 
"Pelaporan itu (IKP) harus dilaporkan sebagai bahan evaluasi dari 
kerja "(P3)  
"Pelaporan insiden itu adalah sesuatu kewajiban, semua hal kecil 
insiden harus dilaporkan tujuannya untuk kita punya baik" (P4) 
"Tugasnya kan...merawat pasien jadi dengan melapor bagian dari 
tugas saya" (P9) 
 
Secara rinci, kategori dan kata kunci dalam tema 1ini dapat dilihat dalam 



















Tema 3: Perawat bertanggungjawab dalam pelaporan IKP 
Kata Kunci    Kategori   Tema   
Pelaporan itu (IKP) harus dilaporkan 
sebagai bahan evaluasi dari kerja (P3)  
Tugasnya kan...merawat pasien jadi 




Pelaporan itu  ada alurnya. Pertama 
a...kita yang bertugas pada...yang 
bertugas itu sadar dia tahu dan dia 
melaporkan kepada kepala ruangan. 
(P1) 
Kita semua sudah disosialisasikan 
oleh bagian SKP kalau ada insiden 
dilaporkan,, ada format dan alurnya 
(P8) 
 
Harus...harus kita laporkan..ya..tidak 
boleh diam, disembunyikan (P1)  
Menurut beta..itu (pelaporan IKP) 
keharusan (P2) 
Jelas wajib ya, sebagai bentuk 
pertanggungjawaban kita (P3) 
Pelaporan insiden itu adalah sesuatu 
kewajiban, semua hal kecil insiden 
harus dilaporkan tujuannya untuk kita 
punya baik (P4) 
Wajib dilaporkan maksudnya supaya 
tim dari yang Pokja IKP itu yang 
melakukan evaluasi kembali, 
diperbaiki (P5) 
Wajib dilaporkan, laporan itu apa 
e...seperti pengalaman kita untuk adik-
adik yang lain (P8) 
Itu wajib pelaporan dengan begitu kita 
























Tema 4: Hambatan pelaksanaan pelaporan IKP 
Perawat harus melaporkan insiden jika mengalami atau menemukan 
kejadian atau kesalahan yang tidak disengaja, kejadian yang berisiko, 
berpotensi mengakibatkan cedera, dan kejadian tidak diharapkan. Akan 
tetapi, sebagian insiden atau kejadian keselamatan pasien tidak dilaporkan. 
Berbagai kendala yang dihadapi oleh perawat diantaranya karena perawat 
merasa takut, malu, malas dan tidak nyaman dengan teman, merasakan 
beban tambahan dalam pekerjaan dengan melakukan pelaporan IKP serta 
sebagian insiden masih disembunyikan dan belum melakukan pelaporan 
karena menganggap pasien tidak mengalami cedera. Hal ini terlihat dari 
ungkapan partisipan sebagai berikut: 
"Rasa bersalah saja yang itu......kemudian takut itu..he..e...perasaan 
takut untuk diadili kitong nanti...(P1) 
"IKP ini kadang menjadi suatu beban tambahan" (P4) 
 
"Pasiennya kalau aman-aman saja  beta sonde jadi lapor... " (P7) 
 
"Bahwa dengan melaporkan menelanjangi diri sendiri" (P8) 
 
Secara rinci, kategori dan kata kunci dalam tema 4 ini dapat dilihat dalam 













Tema 4: Hambatan pelaksanaan pelaporan IKP 
Kata Kunci     Kategori    Tema 
Rasa bersalah saja yang itu...... Kemudian 
takut itu..he..e...perasaan  takut untuk diadili 
kitong nanti (P1) 
Beta rasa katong sebagian mangkali takut 
(P2) 
Malu melaporkan adanya insiden yang dia 
lakukan dan alami ka..seperti kaka omong 
membuka aib (P3) 
Mengisi form itu kaka...pamalas kak (P4) 
Kek vulgar sekali ka..kek telanjang begitu 
(P7) 
Bahwa dengan melaporkan menelanjangi diri 
sendiri (P8) 
Hanya lebih ke perasaan nggak enak dengan 
teman aja sih (P9) 
 
Jujur menambah...menambah pekerjaan (P3) 
IKP ini kadang menjadi suatu beban 
tambahan (P4) 
Buat laporan lagi....ke berat (P6) 
 Ada beban tambahan (P8) 
 
Kalau kita dengan kita biasanya kita omong 
langsung...kalau pasien itu aman-aman 
saja...ya...bae su...katong sonde terlalu 
beban. (P2) 
Lima puluh persen sudah melakukan... beta 
laporkan, hal-hal tertentu saja.. Kalau saya 
kalu bisa diperbaiki ya...kadang sonde lapor 
(P4) 
Ada hal-hal lainnya yang kadang tidak 
dilaporkan hanya sebagai koreksi diruangan 
sendiri (P5) 
Pasiennya kalau aman-aman saja  beta sonde 
jadi lapor  (P7) 
 
Skema 4.4 




Pelaporan IKP sebagai 
beban  
Merasa takut, malu, malas  
dan tidak nyaman dengan 






Merasa insiden sebagai 





Tema 5: Pelaporan IKP sebagai sarana pembelajaran bagi perawat 
Pentingnya pelaporan IKP merupakan awal proses pembelajaran untuk 
mencegah kejadian yang sama terjadi kembali. Hal ini sangat bermanfaat  
untuk menurunkan insiden dan meningkatkan mutu pelayanan 
keselamatan pasien. Dengan melakukan pelaporan IKP juga petugas 
mendapatkan pengetahuan baru dalam pelayanan. Adanya pengetahuan 
mengenai manfaat dari pelaporan IKP diungkapkan oleh beberapa 
partisipan.  
"Mencegah ini...mencegah a...yang terjadi itu masalah, yang 
berada diruangan"(P1) 
"Kita tahu to...kak.. pekerjaan kita ada yang begini, ada yang 
begitu, diberi penjelasan itu " (P2) 
 
"Membuat pelaporan saya bisa tahu SPOnya seperti apa" (P6) 
 
"Pelaporan insiden itu untuk meningkatkan mutu pelayanan..."(P7) 
 
Secara rinci, kategori dan kata kunci dalam tema 5 ini dapat dilihat dalam 

















Tema 5: Pelaporan IKP sebagai sarana pembelajaran bagi perawat 
Kata Kunci     Kategori   Tema 
Mencegah ini...mencegah a...yang terjadi itu 
masalah, yang berada diruangan (P1) 
Misalnya ada masalah dan kita laporkan 
mungkin ada penyelesaian, ada tindak lanjut 
supaya nanti tidak terjadi lagi to (P2) 
Beta su pernah buat IKP ni....jangan coba-
coba buat lagi kesalahan..ya.. maksudnya 
sama-sama kita perbaiki supaya lebih baik 
untuk pelayanan kita (P4) 
Dengan pelaporan kita bisa mengetahui 
insiden itu penyebabnya apa.. sehingga bisa 
diatasi dan diperbaiki (P6) 
Pelaporan insiden itu untuk meningkatkan 
mutu pelayanan (P7) 
Dengan begitu kita dapat mencegah yang 
lain terjadi (P9) 
 
Dengan melakukan pelaporan ini ada ilmu 
baru yang saya dapatkan (P1) 
Kita tahu to...kak.. Pekerjaan kita ada yang 
begini, ada yang begitu, diberi penjelasan itu 
(P2) 
Saya tahu, saya lebih hati-hati dan teliti (P3) 
Membuat pelaporan saya bisa tahu SPOnya 





























Tema 6: Dukungan dan reward dalam melakukan pelaporan IKP 
Salah satu faktor yang mendukung pelaporan adalah organisasi. Rumah 
sakit sebagai suatu organisasi dalam program keselamatan pasien selalu 
mengingatkan, mendukung, memberi  motivasi dalam pelaporan dan 
adanya sistem hadiah (reward) yang diperolah dalam melakukan 
pelaporan insiden. Hal ini disampaikan oleh partisipan sebagai berikut: 
"Kinerja naik...jasa naik..."(P2) 
"Jadi pada saat kita menemukan insiden itu...biasanya atasan disini 
memotivasi" (P3) 
"Mereka semua mendukung" (P7) 
"Kalau buat IKP kinerja naik,  ujungnya nanti di jasa..."(P9) 
Secara rinci, kategori dan kata kunci dalam tema 6 ini dapat dilihat dalam 


















Tema 6: Dukungan dan reward dalam melakukan pelaporan IKP 
Kata Kunci     Kategori   Tema 
Iya...dukung...lapor  (P1) 
Kepala ruangan...Ka Yanti sangat 
mendukung sekali tentang IKP (P2) 
Biasanya atasan disini memotivasi  (P3) 
Kalau sejauh ini kak...kepala ruangan, case 
manager malah dong yang dukung (P4) 
Tapi kepala ruangan bilang lapor saja...ini 
bukan untuk menyalahkan ke lab atau mau 
bongkar aibnya mereka atau apa (P5) 
Biasanya saya cerita dengan teman atau 
kepala ruangan dan mereka bilang sudah 
tidak apa-apa buatkan saja (P6) 
Mereka semua mendukung (P7) 
Intinya kami disini ada saling mendukung 
(P8) 
Tidak ada teman-teman yang marah...semua 
terima saja (P9) 
 
Kinerja naik...jasa naik (P2) 
Kalau untuk reward...itu sudah pasti 
dikinerja (P3) 
Ada peningkatan dikinerja (P5) 
Penambahn...satu IKP tu...penambahan lima 
poin (P6) 
Ada dikinerja sa...ada bobot tambahan (P8) 
Kalau buat IKP kinerja naik,  ujungnya nanti 




Skema 4. 6 























5. 1 Keselamatan pasien menjadi prioritas dalam pelayanan  
Dalam penelitian ditemukan bahwa keselamatan pasien menjadi 
prioritas dalam pelayanan rumah sakit. Salah satu partisipan mengatakan (P1) 
"..keselamatan pasien itu keselamatan yang harus, yang paling 
diutamakan..a... menjaga pasien itu jangan sampai cedera yang pertama di 
rumah sakit itu..". Ungkapan partisipan ini sejalan dengan pernyataan WHO 
(2017) yang menjabarkan bahwa keselamatan pasien adalah prinsip dasar 
perawatan kesehatan dan setiap fasilitas pelayanan kesehatan wajib 
menyediakan sistim keselamatan pasien. Upaya keselamatan pasien yang 
dilaksanakan di rumah sakit memiliki tujuan untuk melindungi pasien dari 
setiap kejadian yang tak diharapkan. Oleh karena itu keselamatan pasien 
menjadi indikator vital dari kualitas pelayanan di rumah sakit  (MacGillivray, 
2020).  
Perawat sebagai bagian dari pelayanan, memainkan peran penting 
dalam mendukung upaya keselamatan pasien di rumah sakit, sehingga dalam 
memberikan pelayanan asuhan keperawatan perawat harus mengutamakan 
keselamatan pasien. Hal ini sejalan dengan pernyataan partisipan empat (P4) 
yang mengungkapkan bahwa "keselamatan pasien rumah sakit 
itu...e...berarti kita memberi pelayanan yang holistik terhadap pasien yang 
mengutamakan keselamatan pasien itu sendiri". Ungkapan partisipan di atas 
sejalan dengan penelitian tentang keterlibatan perawat dalam keselamatan 
pasien di dua rumah sakit Kanada yang dilakukan oleh Bishop & Macdonald 
(2017) di mana hasil penelitian menunjukkan perawat merasa perlu berbagi 
tanggung jawab dalam mengutamakan keselamatan pasien. 
Kombinasi antara dukungan rumah sakit untuk memprioritaskan 
keselamatan pasien dalam pelayanan serta perawat yang mengutamakan 
keselamatan pasien dalam pelayanan adalah kekuatan penting bagi 





dilakukan di 23 rumah sakit di provinsi Guangdong, Cina pada tahun 2014 
yang dilakukan oleh Liu et al. (2018) menunjukkan dukungan organisasi 
rumah sakit berpengaruh penting bagi implementasi keselamatan pasien. 
Sementara laporan studi Carthon et al. (2019) dengan pendekatan cross 
sectional berbasis analisis data sekunder kepada 26.960 perawat di 599 
rumah sakit di 4 negara bagian Amerika menunjukkan bahwa keterlibatan 
perawat yang tinggi dalam keselamatan pasien akan berpengaruh terhadap 
rendahnya masalah yang berhubungan dengan keselamatan pasien.  
Modal penting lain yang dimiliki rumah sakit adalah tersedianya 
standar yang mendukung implementasi keselamatan pasien. Salah satu 
peserta (P2) mengatakan “Ada to..SOP penerimaan pasien baru...gelang 
identitas, resiko jatuh, cuci tangan” Standar yang ada dapat menjadi 
pedoman implementasi keselamatan di rumah sakit. Studi sitematik yang 
dilakukan oleh Elmontsri et al. (2017) tentang status keselamatan pasien di 
rumah sakit Arab menunjukkan standar yang baik berpengaruh terhadap 
terciptanya budaya keselamatan pasien di rumah sakit.  
Dukungan ketersedian standar, ketelibatan perawat, dan kesediaan 
rumah sakit untuk menerapkan aspek keselamatan pasien dalam pelayanan 
adalah kekuatan penting  bagi keberlangsungan implementasi keselamatan 
pasien, sehingga rumah sakit perlu memiliki komitmen yang berkelanjutan 
untuk mengedepankan aspek keselamatan pasien dalam pelayanan. 
Komitmen rumah sakit dapat ditunjukan melalui peran manajer untuk 
menciptakan lingkungan kerja yang memadai. Dalam studi kepada 466 
perawat di sembilan rumah sakit di Amerika ditemukan bahwa gaya 
kepemimpinan transformasional secara positif berkontribusi terhadap iklim 
keselamatan di rumah sakit (Boamah et al., 2018). Iklim keselamatan pasien 
yang baik dapat memperkecil insiden yang berhubungan dengan keselamatan 
pasien. Mengingat pentingnya keselamatan pasien, maka penyelenggaraan 
keselamatan pasien sudah seharusnya menjadi sebuah kewajiban bagi seluruh 







5. 2 Penerapan keselamatan pasien belum maksimal 
Dalam penelitian ini rumah sakit telah melakukan penerapan 
keselamatan pasien namun dalam pelaksanannya belum sepenuhnya 
dilakukan. Salah satu partisipan mengungkapkan (P3) "...kalau secara umum 
ya..kak...sudah berjalan ya...a...mungkin e..ada kelalaian...tapi kelalaian 
tu..bukan berarti ada sistem atau apanya tapi pada orangnya...". Belum 
optimalnya pelaksanaan keselamatan pasien di rumah sakit hal ini akan 
memberikan dampak yang buruk terhadap masyarakat sebagai pengguna jasa 
pelayanan dan rumah sakit sebagai pemberi pelayanan. Rumah sakit 
membutuhkan pengakuan dari masyarakat sehingga perlu memprioritaskan 
penerapan keselamatan dengan baik dan pelayanan yang diberikan memberi 
dampak positif dan tidak memberikan kerugian kepada pasien (Siagian & 
Tanjung, 2020).     
Merujuk pada konsep patient safety masih belum optimal, perawat 
sebagai ujung tombak pemberi pelayanan kesehatan sering mengalami beban 
kerja yang masih tinggi sehingga menjadi salah satu kendala penerapan 
keselamatan pasien belum maksimal.  Hal ini disampaikan oleh partisipan 
empat (P4) "...mungkin karena terlalu banyak tindakan atau terburu-buru 
sehingga terkadang kita tidak memperhatikan hal-hal kecil yang sebenarnya 
berdampak besar terhadap keselamatan pasien...". Beban kerja tenaga 
kesehatan dipengaruhi oleh membludaknya jumlah pasien ataupun kondisi 
yang lain. Semakin tinggi beban kerja tenaga kesehatan akan meningkatkan 
stres yang dialami (Rebecca et. al., 2016). Tingkatan stres yang dialami oleh 
para tenaga kesehatan akan memengaruhi proses pemberian layanan 
kesehatan mulai dari berkurangnya tingkat ketelitian, mudah emosi, maupun 
dalam implementasi keselamatan pasien di rumah sakit (Vifladt, Simonsen, 
Lydersen & Farup, 2016).  
Terkait keselamatan pasien ketersediaan sarana prasarana yang tidak 
memadai akan berpengaruh dalam pencapaian keselamatan pasien yang tidak 
optimal. Hal ini diungkapkan partisipan enam (P6)"...untuk rumah sakit 
paling contohnya kayak jalan kak...kita mau ke bagian radiologi ada jalan 





(2018) yang dilakukan kepada 23 perawat di empat rumah sakit di Iran 
dengan metode studi kualitatif didapatkan faktor yang menghambat 
pelaksanaan keselamatan tidak efektif adalah kondisi kerja yang dan 
lingkungan yang tidak aman.  
Secara garis besar, implementasi keselamatan pasien di rumah sakit 
nyatanya masih kurang efektif. Hal ini tidak hanya bersumber dari tenaga 
kesehatan sebagai pelaksana dalam pelayanan melainkan juga manajemen 
dari suatu instansi pelayanan kesehatan. Penelitian Amiri, Khademian & 
Nikandish (2018) yang dilakukan pada bulan April sampai September 2015 
di enam ICU rumah sakit  Namazi, Shiraz, Iran menyatakan memberdayakan 
perawat sebagai pemberi asuhan keparawatan melalui pembelajaran 
organisasi dapat meningkatkan budaya keselamatan pasien di rumah sakit. 
Hasil penelitian ini didukung dengan penelitian studi cross sectional yang 
dilakukan di rumah sakit Bale Zone di Ethiopia pada tahun 2017 oleh Kumbi, 
Hussen, Lette, Nuriye & Morka (2020) menunjukkan intervensi keselamatan 
pasien  yang dirancang dengan baik perlu diintegrasikan dengan kebijakan 
organisasi untuk mendukung implementasi budaya keselamatan pasien.  
Penerapan keselamatan pasien dikatakan berhasil apabila semua elemen 
yang ada di dalam rumah sakit mampu menerapkan keselamatan pasien 
dalam pekerjaannya sehari-hari. Langkah yang dilakukan untuk menuju 
keselamatan pasien di fasilitas pelayanan kesehatan yaitu membangun 
kesadaran akan nilai keselamatan pasien (Kemenkes, 2017). Untuk 
menciptakan, membentuk dan mengintegrasikan keselamatan pasien ke 
dalam budaya organisasi tidak akan berhasil tanpa adanya kepemimpinan 
yang bijaksana dan komitmen bersama baik itu staf maupun manajer.   
 
5. 3 Perawat bertanggungjawab dalam pelaporan IKP 
Dalam penelitian ini setiap insiden yang terjadi sudah menjadi tugas 
dan kewajiban perawat untuk melaporkan sebagai langkah pencegahan. Salah 
satu partisipan (P4) mengungkapkan "..pelaporan insiden itu adalah sesuatu 
kewajiban, semua hal kecil insiden harus dilaporkan tujuannya untuk kita 





dengan kode etik, standar pelayanan keperawatan, standar profesi, standar 
prosedur operasional dan ketentuan perundang-undangan (Undang-Undang 
Keperawatan No. 38 tahun 2014). Artinya bahwa sudah menjadi tugas dan 
tanggungjawab perawat untuk memberikan pelayanan dengan standar 
pelayanan keselamatan pasien di rumah sakit termasuk didalamnya pelaporan 
IKP sehingga akan terwujud layanan kesehatan yang aman dan terhindar dari 
terjadinya insiden yang tidak diharapkan. 
Perawat sebagai tenaga profesional dengan jumlah terbanyak dan 
kontak terlama dengan pasien, jika dibandingkan dengan tenaga kesehatan 
lainnya dituntut untuk dapat berpartisipasi aktif dalam melaporkan insiden 
yang terjadi. Hal ini dilakukan oleh Rumah Sakit Universitas Toyama, 
Jepang yang mewajibkan pemberi perawatan kesehatan di rumah sakit untuk 
melaporkan insiden keselamatan (Shimada et. al., 2017). Penelitian yang 
dilakukan oleh Jember et al. (2018) di Addis Ababa kepada 397 perawat 
secara cross sectional tentang pelaporan insiden pengobatan didapatkan hasil 
bahwa sebagian besar (69,8%) perawat menganggap pelaporan insiden harus 
dilaporkan demi keamanan klien. Penelitian yang sama dilakukan oleh Choi, 
Pyo, Ock dan Lee (2019) di Korea kepada 20 perawat didapatkan hasil 
bahwa perawat di Korea merasa bertanggungjawab akan pelaporan insiden 
keselamatan pasien sebagai langkah perbaikan pelayanan. Apabila perawat 
memiliki rasa tanggungjawab yang tinggi terhadap pasien maka tentunya 
perawat akan berusaha semaksimal mungkin untuk melakukan tindakan yang 
cepat, tepat dan terarah (Utami dan Retno, 2015 dalam Paramita, Arso dan 
Kusumawati, 2020).  
Persepsi perawat bertanggungjawab dalam pelaporan insiden artinya 
ketika terjadi insiden maka haruslah melakukan pelaporan insiden 
keselamatan pasien. Sejatinya pelaporan insiden keselamatan pasien sangat 
dibutuhkan oleh semua pihak guna perbaikan pelayanan. Dengan motivasi 
perawat yang tinggi terhadap penerapan keselamatan pasien akan membuat 
perawat memiliki keinginan yang kuat untuk selalu menerapkan program 
keselamatan pasien ketika melaksanakan tugasnya (Paramita, Arso & 





menjaga keselamatan pasien berarti menggambarkan perawat tersebut tidak 
amanah dalam melaksanakan tugas (Setiyani, Zuhrotunida dan Syahrida, 
2016).  
Perawat memiliki peran yang dominan dalam mencegah kesalahan 
dengan melaporkan kejadian. Pemahaman positif perlu terus dipertahankan 
dan penting dijalankan sebagai amanah dan tanggungjawab perawat dalam 
mengimplementasikan program keselamatan pasien di rumah sakit. Perawat 
adalah tenaga kesehatan yang memiliki waktu lebih banyak untuk 
berinteraksi dengan pasien dan keluarga, oleh sebab itu perawat wajib 
melaporkan setiap kejadian yang dialami atau dilihat yang akan mengurangi 
angka kecelakaan pasien di rumah sakit.    
 
5. 4  Hambatan pelaksanaan pelaporan IKP 
Dalam penelitian ini pelaporan merupakan komponen yang penting dari 
keselamatan pasien. Namun, dalam pelaksanaannya masih ada perawat yang 
enggan melapor bila terjadi insiden. Hal ini disebabkan karena perawat 
merasa takut, malu, merasa tidak nyaman dengan sejawat. Salah satu 
partisipan (P8) mengatakan  "ee... dengan melaporkan menelanjangi diri 
sendiri...". Masih ada anggapan bahwa kesalahan yang dilaporkan akan 
dicatat sehingga ada rasa kekhawatiran bagi perawat dalam melaporkan 
kesalahan. Padahal kesalahan yang tidak dilaporkan itu akan berdampak 
kepada hilangnya kesempatan bagi organisasi belajar, berubah dan 
berkembang dari masalah keselamatan pasien yang ada (Sujan, Huang & 
Braithwaite, 2016).    
Sebuah penelitian dengan systematic review yang dilakukan oleh 
Elmonstri et. al (2017) di Arab menunjukkan hasil budaya menyalahkan 
masih ada dalam perawatan kesehatan di negara-negara Arab yang mencegah 
insiden tidak dilaporkan. Hasil ini sama dengan penelitian yang dilakukan 
oleh Fathi et. al (2017) di tujuh rumah sakit di Iran pada bulan September 
sampai November 2016 menemukan bahwa 45% perawat tidak melaporkan 
insiden kepada manajer karena adanya kekhawatiran terhadap konsekuensi 





menjadi masalah serius yang memerlukan perhatian khusus dari pembuat 
kebijakan kesehatan dan manajemen rumah sakit (Amiri, Khademiah & 
Nikandish, 2018).  
Laporan insiden dianggap beban karena rumit, kesibukan unit kerja 
membuat laporan tidak terjamah, serta pola pikir staf tidak perlu melaporkan 
insiden yang tidak menyebabkan cedera pada pasien. Hal ini didukung oleh 
pernyataan partisipan (P7) mengatakan"...pasiennya kalau aman-aman saja 
beta sonde jadi lapor...". Kemenkes (2015) menyatakan salah satu masalah 
yang menghambat pelaporan insiden adalah laporan sering disembunyikan/ 
underreport. Petugas mengabaikan pelaporan insiden karena merasa insiden 
dapat ditangani sendiri, insiden tidak menimbulkan cedera kepada pasien, 
dan insiden yang terjadi sifatnya ringan (tidak fatal) (Najihah, 2018). Budaya 
diam akan membatasi kesempatan untuk belajar dari kesalahan.    
Hambatan yang ditemui dalam pelaksanaan pelaporan insiden 
keselamatan pasien dipengaruhi oleh interaksi pemimpin dan staf, sikap, 
rutinitas, kesadaran dan praktik (Mandriani, Hardisman & Yetti, 2018).  
Perawat akan membuat laporan jika merasa lingkungan aman, apabila 
membuat laporan tidak akan menerima hukuman. Menurut Han & Jung 
(2017) faktor organisasi lebih penting dalam memengaruhi kegiatan 
keperawatan dalam keselamatan pasien dibandingkan faktor individu. 
Pengakuan yang baik dan stigma positif yang diberikan kepada perawat akan 
membuat perawat tidak takut dan menghindari laporan (Paramita, Arso & 
Kusumawati, 2020).   Agar efektif, dalam proses pelaporan sebuah insiden 
diberikan respon yang baik terhadap laporan tersebut. Sanksi kesalahan 
kepada unit kerja atau individu terhadap kesalahan tidak diberlakukan, 
manajerial hanya perlu berfokus pada analisis  kesalahan tersebut (Diny & 
Rahmawati, 2016).  
Perawat dalam penerapan keselamatan pasien akan selalu dilibatkan. 
Oleh karena itu organisasi dalam upaya meningkatkan pelaporan insiden 
keselamatan pasien adalah melindungi dan memberi rasa aman. Ketika terjadi 
insiden selayaknya tidak berfokus untuk mencari kesalahan individu tetapi 





kesalahan. Budaya tidak menyalahkan perlu dikembangkan, perawat akan 
membuat laporan kejadian jika yakin bahwa laporan tersebut tidak akan 
mendapatkan hukuman atas kesalahan yang terjadi.   
 
5. 5 Pelaporan IKP sebagai sarana pembelajaran bagi perawat 
Dalam penelitian ini ditemukan bahwa dengan melaporkan insiden ada 
manfaat yang diperoleh oleh perawat. Salah satu partisipan (P6)  mengatakan 
"...dengan pelaporan kita bisa mengetahui insiden itu penyebabnya apa.. 
sehingga bisa diatasi dan diperbaiki, membuat pelaporan saya bisa tahu 
SPOnya seperti apa...". Tujuan secara khusus pelaporan IKP untuk 
mengetahui penyebab sampai ke akar masalah tentang insiden keselamatan 
pasien serta sebagai pembelajaran dalam perbaikan asuhan agar mencegeh 
terjadinya insiden yang sama terjadi lagi sehingga pelayanan dan 
keselamatan pasien semakin meningkat di rumah sakit (Kemenkes, 2015).  
Budaya pelaporan diterapkan oleh perawat disemua level mulai dari 
perawat pelaksana sampai ke level manajer karena adanya pembelajaran 
individu yang didapat dari insiden yang dilaporkan (Andersson & Hjelm, 
2017). Pembelajaran individu terjadi ketika seorang individu menjadi sadar 
akan kesalahan dan belajar untuk tidak mengulangi.  Macrae (2015) 
mengatakan insiden menghasilkan pembelajaran yang artinya laporan insiden 
mendeteksi segala risiko yang ada, lalu menyelidiki serta menjelaskan 
insiden yang berbahaya untuk pemahaman dan peningkatan praktik 
perawatan kesehatan.   
Kegagalan yang menyebabkan terjadinyan suatu kesalahan tidak 
berhenti sampai tahap melaporkan saja tentu tidak akan meningkatkan 
keselamatan pasien,  yang lebih penting adalah bagaimana melakukan suatu 
pembelajaran dari kesalahan tersebut. Oleh karena itu, pemimpin dan 
manajer perawatan serta organisasi kesehatan terus didorong untuk 
mengembangkan iklim belajar dari hal-hal yang salah sehingga membuat 
perawatan kesehatan lebih aman (Cooper et. al., 2017). Melaporkan insiden 





pasien dalam kerja, lalu mengelolanya secara aktif dan memantau perubahan 
serta hasil terkait keselamatan pasien (Reis, Paiva & Sousa, 2018). 
Pelaporan insiden merupakan upaya yang mudah dilakukan untuk 
memunculkan kesalahan agar dapat dilihat dan dipelajari sehingga pelaporan 
IKP menjadi hal penting yang dapat digunakan sebagai koreksi dan bahan 
pembelajaran bagi staf dan rumah sakit untuk memperbaiki sistem 
keselamatan pasien di rumah sakit. Analisis terhadap insiden yang dilaporkan 
bertujuan untuk pembelajaran. Budaya belajar dari insiden untuk membuat 
perubahan merupakan pemahaman yang perlu dan terus ditingkatkan karena 
melaporkan insiden keselamatan pasien dan belajar dari pengalaman adalah 
kunci untuk mempertahankan dan meningkatkan keselamatan pasien (Gao et. 
al., 2019). 
 
5. 6 Dukungan dan reward dalam melakukan pelaporan IKP 
Terlaksananya program keselamatan pasien tidak lepas dari dukungan 
manajemen. Dalam penelitian ini perawat mendapat dukungan dalam 
melakukan pelaporan IKP.  Dorongan dan motivasi untuk melapor 
merupakan bukti dukungan yang diterima serta reward yang diperoleh. Salah 
satu partisipan  (P4)  mengatakan "...kalau sejauh ini kak...kepala ruangan, 
case manager malah dong yang dukung...". Mendorong dan mendukung para 
perawat untuk melaporkan setiap menemukan suatu insiden keselamatan 
pasien menjadi langkah awal menuju keselamatan pasien dan itu dipengaruhi 
oleh kepemimpinan yang kuat. Perlu adanya seorang leader yang dapat 
mendorong anggota tim dalam membudayakan keselamatan pasien dalam hal 
pelaporan insiden di semua lini tatanan rumah sakit mulai dari perawat 
pelaksana sampai ke level manajer (Arini, Yulia & Romiko, 2018).  
Survey yang dilakukan di semua rumah sakit di Swedia oleh 
Danielsson, Nilsen, Rutberg & Arestedt (2019) didapatkan hasil bahwa 
kerjasama tim dan keterlibatan manajemen serta dukungan merupakan 
instrumen yang penting bagi budaya keselamatan pasien. Studi kualitaif yang 
dilakukan oleh Liukka, Hupli & Turunen  (2017) di dua rumah sakit di 





dalam melakukan perawatan menempatkan keselamatan pasien sebagai 
prioritas utama. Seorang manajer harus memiliki ketrampilan untuk 
memotivasi dan memberdayakan staf dalam bekerja, mencegah kejadian 
buruk dalam pelayanan serta meningkatkan keselamatan pasien khususnya 
dalam melaporkan IKP yang terjadi.  Gutberg & Berta (2017) mengatakan 
posisi manajer dalam organisasi paling efektif dalam memengaruhi 
keselamatan pasien. 
Reward  menjadi salah satu poin yang berpengaruh dalam pelaporan 
IKP. Bila ada reward, maka perawat akan lebih bersemangat. Reward dalam 
hal ini berupa jasa pelayanan yang diberikan kepada pelapor. Salah satu 
partisipan (P9) mengatakan "...kalau buat IKP (laporan) kinerja naik,  
ujungnya nanti di jasa...". Pada dasarnya seseorang yang bekerja 
mengharapkan imbalan yang sesuai dengan jenis pekerjaannya, karena 
adanya insentif yang sesuai maka akan timbul rasa gairah kerja yang semakin 
baik. Imbalan/reward merupakan stimulus terhadap perbaikan kinerja 
perawat dalam memberikan asuhan keperawatan. Imbalan/reward yang tinggi 
akan memengaruhi kinerja perawat dalam pelaporan IKP (Jenita, Arief & 
Misbahatul, 2019).   
Membangun budaya keselamatan pasien harus melibatkan berbagai 
pemangku kepentingan. Kerjasama dalam tim untuk saling mendukung dan 
memotivasi merupakan aspek krusial yang harus dikembangkan untuk 
memastikan keselamatan pasien terutama dalam melaporkan kejadian 
berjalan dengan baik. Reward merupakan bukti perhatian organisasi untuk 
memberikan stimulus dan meningkatkan kepercayaan diri perawat dalam 
melakukan pelaporan IKP. Jika perawat merasa tidak percaya diri maka 
mungkin saja menghambat untuk memberikan perawatan kesehatan yang 










6. 1 Kesimpulan 
Keselamatan pasien merupakan elemen penting di rumah sakit untuk 
meningkatkan kualitas pelayanan. Keselamatan pasien sangat terkait dengan 
kejadian insiden keselamatan pasien. Salah satu upaya yang dapat dilakukan 
untuk meningkatkan penerapan keselamatan pasien dan meminimalkan 
insiden keselamatan pasien adalah dengan melakukan pelaporan IKP. Hasil 
penelitian sebagian besar perawat memiliki gambaran yang positif tentang 
keselamatan pasien dan pelaporan IKP. Keselamatan pasien sebagai prioritas 
dalam pelayanan, pelaporan IKP merupakan tanggungjawab perawat, 
pelaporan IKP memberi pembelajaran bagi perawat serta perawat mendapat 
imbalan dalam melakukan pelaporan IKP.  
Hasil penelitian juga menunjukkan pernyataan-pernyataan positif dari 
perawat tentang pelaporan IKP kontradiktif dengan pelaksanaannya. 
Pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit masih belum mencapai 
standar karena dalam pelaksanaannya belum menjadi budaya bagi petugas. 
Tidak semua insiden dilaporkan, terkadang insiden luput dari perhatian 
petugas, tidak dibuatkan pelaporan IKP karena takut disalahkan dan masih 
rendahnya kemauan melapor. Perawat dalam melakukan pelaporan IKP 
masih ada hambatan. Faktor utama yang menjadi kunci adalah komitmen dari 
semua stake holder  untuk menjalankan program keselamatan pasien. Seluruh 
lapisan mulai dari komitmen pimpinan sampai karyawan harus dibenahi ke 







6. 2  Saran 
1. Bagi Rumah Sakit 
Mengupayakan untuk memonitoring dan mengevaluasi setiap ruangan 
terkait implementasi keselamatan pasien serta melakukan pengembangan 
pengetahuan  melalui penyelenggaraan pelatihan keselamatan pasien secara 
terjadwal dan berkala untuk menumbuhkan kesadaran dalam pelaksanaan 
pelaporan IKP. Rumah sakit lebih baik melakukan pendekatan secara 
organisasi dibanding secara individu untuk  meningkatkan pelaporan IKP. 
Upaya tersebut dengan menumbuhkan budaya keselamatan pasien, 
menghilangkan ketakutan terhadap dampak pelaporan. 
2. Bagi perawat 
Diharapkan dapat mengaplikasikan ilmu yang telah didapat dan 
mengimplementasikan  keselamatan pasien serta pelaporan IKP sesuai SPO 
yang ada. Perawat diharapkan dapat meningkatkan kesadaran, kejujuran dan 
keterbukaan dalam melindungi keselamatan pasien dan dalam melaksanakan 
pelaporan insiden  keselamatan pasien.   
3. Bagi peneliti lain 
Hasil penelitian dapat digunakan sebagai data dasar untuk memilih 
variabel yang lebih luas. Dapat melakukan penelitian yang lebih mendalam 
tentang hal-hal yang berkaitan dengan pelaksanaan pelaporan IKP pada sasaran 
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PENJELASAN PENELITIAN  
Saya yang bertandatangan di bawah ini: 
 
Memohon kesediaan Bapak/Ibu untuk menjadi responden dalam penelitian saya 
yang berjudul “Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Pelaporan Insiden 
Keselamatan Pasien (IKP)”. Berikut ini saya jelaskan hal-hal penting terkait 
pengambilan data: 
1. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui pengalaman perawat dalam melakukan 
pelaporan insiden keselamatan pasien.   
2. Manfaat penelitian dan hasil penelitian ini berguna bagi organisasi untuk 
meningkatkan penerapan budaya keselamatan pasien terutama dalam pelaporan 
insiden keselamatan pasien oleh perawat dan staf perawat dapat memberikan 
pelayanan keperawatan dengan memperhatikan keselamatan pasien sehingga 
implementasi asuhan lebih efektif.  
3. Penelitian ini tidak akan memengaruhi atau merugikan fisik, psikis, pekerjaan, 
dan karir Bapak/Ibu karena tidak ada perlakukan kepada Bapak/Ibu. Penelitian 
ini mengambil data dengan cara wawancara 
4. Penelitian ini bersifat sukarela dan tidak ada paksaan untuk menjadi responden. 
5. Saya menghargai hak Bapak/Ibu untuk menjadi responden penelitian ini. Saya 
juga menghargai hak Bapak/Ibu apabila tidak bersedia menjadi responden, 
saya menjamin tidak ada konsekuensi atau sanksi terkait penolakan tersebut. 
6. Saya menghargai hak Bapak/Ibu jika sewaktu-waktu ingin mengundurkan diri 
dari penelitian ini dan saya menjamin tidak ada konsekuensi atau sanksi terkait 
pengunduran diri tersebut. 
7. Pengambilan data dilakukan menggunakan wawancara dan akan direkam 
selama proses wawancara. 
Nama : Armi Elisabet Batseba Pinis 
NIM : 18 111 2005 
Judul : Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Pelaporan 
















































































Penelitian “Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Pelaporan Insiden 
Keselamatan Pasien (IKP)” 
 
Waktu dan Tempat Wawancara 
Waktu wawancara :  ...........................................................................................  
Tanggal :  ...........................................................................................  
Tempat :  ...........................................................................................  
Pewawancara :  ...........................................................................................  
 
Data Demografi Partisipan 
Inisial partisipan :  ...........................................................................................  
Umur : ............................................................................................  
Jenis kelamin : ............................................................................................  
Lama masa kerja : ............................................................................................  
Pendidikan : ............................................................................................  
Ruangan kerja : ............................................................................................  
Jabatan : ............................................................................................  










2. Bagaimana pengalaman bapak/ibu dalam melakukan pelaporan insiden 










3. Apa yang menjadi motivasi bapak/ibu dalam melakukan pelaporan insiden 





4. Perasaan seperti apa yang bapak/ibu alami dan rasakan dalam melakukan 





5. Menurut bapak/ibu apakah melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien 





6. Bagaimana respon teman sejawat ketika bapak/ibu melakukan pelaporan 





7. Tantangan atau masalah apa yang paling bapak/ibu alami selama melakukan 













8. Adakah pengalaman lain yang bapak/ibu ingin ceritakan dalam melakukan 




































Hasil wawancara partisipan I 
Tanggal : 23 September 2020 
Jam : 12.00 WITA 
Lokasi : Ruang Tulip 
Pewawancara : Armi Elisabet B. Pinis (Peneliti) 
Subjek : Ny. MYW (Subjek) 
 
tentang Pengalaman Perawat Dalam Melakukan Pelaporan Insiden Keselamatan 
Pasien. Tujuan dari penelitian saya ini adalah untuk mengetahui berbagai 
pengalaman yang mungkin didapatkan atau dialami perawat dalam melakukan 
pelaporan insiden. Diharapkan penelitian saya ini yang pertama akan menjadi 
masukan untuk organisasi rumah sakit dan juga untuk perawat sendiri dalam 
memberikan pelayanan kepada pasien. Waktu yang saya butuhkan paling lama 
sekitar 30 sampai 40 menit. Didalam penelitian saya tidak unsur paksaan, 
kekerasan fisik, psikis atau ancaman. Saya tetap menjaga kerahasian dengan 
menggunakan inisial pada informan saya. Dan apa yang yang ibu sampaikan akan 
dibuat dalam bentuk narasi untuk penelitian saya. Penjelasan penelitian ada di sini 
(sambil meyodorkan format penjelasan penelitian). Bila ibu bersedia, ibu silahkan 
tanda tangan di sini (menunjukkan bagian tanda tangan persetujuan partisipan).  
S: Iya.. (sambil melihat dan membaca penjelasan penelitian). 
P: Kita langsung saja ibu? 
S: Ha..a....ok.  
P: Sebelumnya ibu sudah berapa lama kerja di rumah sakit ini dan diruangan ini? 
S: Em...saya kurang lebih lima belas tahun, di ruangan Tulip sekitar tujuh 
tahunan.  
P: Sudah lama juga e... 
S: Sudah berakar ni...(partisipan tertawa) 
P : Karna sudah lama pastinya ibu sudah pernah mendengar tentang program 
keselamatan pasien di rumah sakit? 
S : Iya.. (sambil mengangguk kepala)  





S : Menurut saya itu... keselamatan pasien itu...apa e.. saya lupa (partisipan 
nampak bertanya diteman, lalu kembali menjawab) keselamatan yang e...Menurut 
saya itu...keselamatan pasien itu keselamatan yang harus, yang paling 
diutamakan..a... menjaga pasien itu jangan sampai cedera yang pertama di rumah 
sakit itu.  
P : Oh...baik intinya jangan sampai pasien itu cedera.  
S : Iya, cedera. 
P : Kalau ibu melihat selama ibu bekerja  ini, e...sistim keselamatan pasien di 
rumah sakit ini apakah sudah berjalan dan diterapkan dengan baik? 
S : Selama saya bertugas di sini...a...sistim pelayanan untuk keselamatan pasien 
sudah memenuhi a...target atau aturan disini,..e...sesuai protap.   
P: Semua dilakukan sudah sesuai protap ya? 
S: Iya, protap (mengangguk kepala menunjukkan keyakinan). 
P : Kalau di ruangan Tulip ini sendiri, ibu melihatnya sudah berjalan dengan baik?  
S : Kalau di ruangan Tulip ini sangat baik...  
P : Kalau sangat baik, seperti ibu jelaskan kira-kira contohnya di ruangan ini ?  
S : Saya ambil contoh untuk keselamatan pasien. Saat pasien datang...e... masuk 
pada ruangan Tulip pasien baru. Pertama e...ruang tulip itu melihat kondisi 
pasiennya. Pasiennya itu menggunakan pakaiannya apa, misalkan bercelana 
panjang biasanya ruang Tulip menyarankan memberikan kain yang longgar 
a....Kemudian saat memindahkan pasien ditempat tidur, a....pengaman tempat 
tidur harus ada, itu paling pertama itu...tempat pengaman tempat tidur 
itu...paling...paling pertama itu harus ada, trus lain-lain itu sebagai penyerta itu 
seperti harus menggunakan APD yang lengkap, identitas lengkap itu pasien.    
P : Sudah sesuai e..?  
S : Sudah sesuai... 
P : Kalau dari ibu lihat, teman-teman diruangan semua sudah tahu tentang itu 
program keselamatan pasien? Apakah sudah pernah mendapatkan sosialisasi, 
pelatihan-pelatihan tentang insiden... keselamatan pasien diruangan ini?  
S : Selama ini di rumah sakit melakukan ini apa...pelatihan-pelatihan tentang 
keselamatan pasien.. rata-rata perawat tulip ini sudah dapat,jadi saat terima pasien 





P : Kita dalam rumah sakit ini kompleks pelayanan sehingga beresiko, berpeluang 
untuk terjadinya insiden. Menurut ibu kalau ada insiden perlu kita laporkan atau 
tidak?  
S : Kalau ada insiden itu a...kita perlu laporkan, ada alur-alur pelaporannya.   
P : Kenapa harus kita laporkan?  
S : E...kalau menurut saya pelaporan ini..yang terjadinya itu harus dilaporkan 
yang pertama mencegah ini... mencegah a...yang terjadi itu masalah, yang berada 
diruangan antara perawat dengan keluarga atau perawat dengan 
a..apa..menejemen misalnya..  
P : Jadi memang penting harus kita laporkan?  
S : Harus...harus kita laporkan...ya..tidak boleh diam, disembunyikan. 
P : Jadi, kalau begitu menurut ibu pelaporan insiden itu apa?  
S : A...menurut saya itu, pelaporan IKP atau pelaporan insiden itu pelaporan yang 
tujuan itu menyelesaikan masalah atau menuntaskan masalah itu yang terjadi...   
P : Kalau menurut ibu, siapa saja yang harus melaporkan insiden itu?  
S : Insiden itu... pelaporan itu  ada alurnya. Pertama a...kita yang bertugas pada 
...yang bertugas itu sadar dia tahu dan dia melaporkan kepada kepala ruangan. 
a....kepala ruangan itu, a...kembali menjelaskan kepada kita, menjelaskan kepada 
perawat kesalahan atau yang melakukan pelanggaran tadi, menjelaskan...bila...bila 
itu pelaporan...bila e...bisa diatasi kepala ruangan maka insiden itu tidak perlu 
pelaporan lagi keatas... 
P: Apa hanya perawat saja yang melakukan pelaporan? 
S: A...tidak juga (geleng kepala)...ada dokter juga... 
P: Menurut ibu, kira-kira yang harus dilaporkan insiden atau kejadian seperti apa?  
S: Insiden seperti salah pemberian obat...waktu itu saya pemberian 
obat...iya...pemberian obat yang IKP itu, salah nama pasien...e...tidak ada gelang 
pasien juga...  
P: Diruangan ini, apakah pelaporannya itu semua perawat sudah pernah atau baru 
sebagian perawat?  





P: Menurut pandangan ibu kira-kira apa yang alasan mereka.. sebagianlah belum 
melakukan? apakah memang belum ada insidennya atau ada insiden mungkin 
belum ada keberanian ? 
S: A....belum ada keberanian untuk melaporkan...he....seperti itu tadi..he...yang 
pertama itu mungkin tidak ada kasus, yang kedua ada kasus yang kita tidak tahu, 
kemudian takut itu..he..e...perasaan takut untuk diadili kitong nanti...(pasien 
tertawa)  
P: Oh...ya...tapi apakah ada pengalaman ibu seperti itu? 
S: Mmmm....sepengetahuan saya tidak ada ya...tapi salah ya harus dikasih tahu 
to... 
P: Seperti tadi ibu jelaskan, masih ada perasaan takut didalam pelaporan. Nah, ibu 
sendiri pada waktu ibu melakukan pelaporan itu... itu apakah ada perasaan-
perasaan yang muncul? 
S: Palingan saya merasa bahwa ini...oh iya..a...rasa bersalah saja yang itu. Oh..iya 
setelah saya melaporkan ternyata pemberian antara ini dengan yang diinstruksikan 
dengan saya melakukan itu salah...ha..a... saya merasa...oh iya..lain kali saya 
harus lebih hati-hati. Perasaan bersalah itu ada.. 
P: Perasaan bersalah itu maksudnya bagaimana? 
S: Maksudnya saya bersalah dalam pekerjaan... 
P: Oh... ibu yang melakukan dan ibu yang melapor juga? 
S: Iya...saya...(sambil menunjukkan jari telunjuk pada diri sendiri) 
P: Dalam melakukan pelaporan itu, apakah ada perasaan... rasa takut, malu atau 
perasaan-perasaan lain lagi?  
S: Oh...saya....saya tidak takut, itu pembelajaran untuk perawat lain.  
P: Ibu...berani ya...berani berbuat berani bertanggungjawab... 
S: Iya...dong...jangan enak-enak saja... 
P: Lalu..e...apa alasan ibu untuk melakukan pelaporan insiden tersebut?  
S: Alasan e... bahwa untuk keselamatan pasien,..ha..a...pembelajaran diri saja.   
P: Dengan adanya pelaporan IKP ini, apakah ibu merasa bahwa ini menjadi beban 
tambahan dalam pekerjaan?  





P: Dalam melakukan pelaporan insiden tersebut, apakah ada masalah atau 
kendala-kendala bahkan tantangan yang ibu hadapi, misalnya mungkin diancam, 
dimarahi atau ada tindakan-tindakan lain yang tidak mengenakkan? 
S: Oh..itu untuk selama itu..tidak. Baik kok...di bagian IKP juga kita dijelaskan 
dan dikasih tahu...lu mau ancam beta...betasikatlu juga..tiap laporan untuk 
perbaikan... 
P: Bagaimana respon dari teman-teman ruangan, kepala ruangan waktu ibu 
melakukan pelaporan kejadian?  
S: Kalau dari ruangan juga tidak..maksudnya membiarkan supaya ini 
apa...pembelajaran untuk teman-teman lain to...merasa..tidak ada... biasa-biasa. 
Tapi untuk mereka... jadi kepala ruangan setiap hari omong to... 
P: Saling mendukung untuk melapor? 
S: Iya...dukung...lapor...tapi nanti di ruangan ju mamtua (kepala ruangan) kadang 
marahi...(sambil menunjuk kepala ruangan) 
P: Dimarahi...apa membatalkan niat melapor? 
S: Oh...tidak...dia marah mungkin untuk bae... terima saja..tapi beta orangnya 
sonde pusing... 
P: Apakah ada pengalaman-pengalaman lain mungkin ada pengalaman yang 
menyenangkan mungkin terkait dengan pelaporan IKP? apakah mendapat pujian, 
reward  atau pengalaman baik lainnya? 
S: Palingan mereka diatas minta bahwa ini...a...harus begini..ha..a...pujian juga, 
rewardkan pujian juga. Tapi kata-kata reward untuk yang lain harus berani 
melapor kejadian-kejadian. 
P: Dari semua cerita tadi, bagaimana pengalaman ibu dalam melakukan pelaporan 
IKP?  
S: Iya...kalau saya setelah melakukan pelaporan itu a...mengganggap sebagai 
motivasi bagi teman-teman lain juga a... juga bisa melaporkan kejadian apa yang 
dia buat sendiri to...termasuk pengalaman saya teman-teman lain bisa jadi 
membuka mata oh..iya lain kali tidak seperti saya...  
P: Menyenangkan atau tidak meyenangkan dalam melakukan pelaporan? 
S: A...tidak juga. biasa saja. Tapi saya merasa puas, karena apa...dengan 





P: Insiden yang paling sering dilaporkan di ruangan ibu, insiden seperti apa? 
S: Insiden obat datang terlambat, makanan datang terlambat, hasil lab yang 
lama...kek begitu dong.. 
P: Kalau dalam pelayanan sehari-hari perawat, apakah ada  insiden dan 
dilaporkan? 
S: Insiden...e...sebenarnya ada e...contoh saya tadi tu...tapi itu tadi sebagian masih 
takut... 
P: Sebagai ketua tim, mungkin ada yang ibu lakukan atau tugas terkait dengan 
pelaoran IKP ini? apalagi teman-teman masih takut melapor.. 
S: Kalau saya laporan PPI, tapi kalau a...teman-teman yang takut...e...beta sonde 
ada tugas khusus...maksudnya lu su tahu ada kasus...tapi kalau sonde 
lapor..katong mau paksa kan sonde enak...  
P: Jadi...apa ada pesan khusus untuk teman-teman perawat yang mungkin ada 
insiden tapi belum berani untuk  melakukan pelaporan? 
S: Ih...su kek seorang narasumber sa...(partisipan tertawa) a....kalau saya 
tambahkan, teman-teman jangan beranggapan musti hal masalah yang besar dulu, 
padahal kecil-kecil juga... banyak hal yang sebenarnya harus kita laporkan, 
banyak hal...banyak hal...untuk pelaporan, jangan takut sih...ini bagi perbaikan 
rumah sakit kita.   
P: Maju terus e...ibu... 
S: Iya...terus berubah menjadi lebih baik... 
P: Baik, terimakasih banyak ibu atas waktunya dan informasinya bermanfaat 
sekali. Mohon maaf karena sudah menggangu dalam pekerjaan. Saya mohon 
pamit dan selamat siang. 







































































































MATRIKS REVISI SKRIPSI 
Oleh   
Nama  : Armi Elisabet B. Pinis 
Nim  : 181112005 
 
PENGUJI TOPIK/ BAB MASUKAN/ REVISI HALAMAN 






1. Tema 2: Penerapan keselamatan pasien belum maksimal  untuk 
kategori perawat memiliki tingkat kesibukan yang tinggi tambahkan 
data partisipan lain yang mendukung pernyataan tersebut.  
2. Tema 3: Perawat bertanggungjawab dalam pelaporan IKP tambahkan 
pernyataan partisipan satu sampai sembilan tentang adanya alur 










PENGUJI TOPIK/ BAB MASUKAN/ REVISI HALAMAN 
  
Penguji 1 
Ns. Petrus Kanisius 
Siga Tage, S. 
Kep.,M. Kep 
Abstrak 1. Abstrak dalam bahasa inggris diperbaiki X 
BAB 1-6 serta 
Lampiran 
1. Perhatikan kata-kata istilah asing tidak semua harus dicetak miring 
2. Penjelasan penelitian dan persetujuan partisipan cukup dilampirkan 
satu partisipan saja. 






Ns. Yasinta Betan, 
S.Kep., MNS. 
BAB 3-4 
1. Bahasakan sendiri tentang keabsahan data sesuai dengan penelitian 
2. Tema 2: Penerapan keselamatan pasien belum maksimal untuk 
kategori masih terjadi insiden di ruangan diganti dengan perawat 
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